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La caries dental es calificada como una enfermedad crónica que sigue 
siendo frecuentemente observada en el ser humano, en muchos casos, es la causante de 
mutilaciones dentarias y sus consecuentes secuelas. Casi la población total del planeta 
ha sufrido caries dentaria, por lo que ésta es considerada un problema de salud pública.   
 
Los métodos preventivos actúan como barrera para controlar la invasión de 
algunos microorganismos causantes de la caries, ya que estos métodos intervienen en la 
proliferación de estos.  
 
La cara oclusal a pesar de que sólo represente un 12.5% del total de la 
superficie dental, es la mayor afectada por la caries dental debido a la cantidad de fosas 
y fisuras que esta cara presenta, ya que éstas constituyen verdaderos nichos para que los 
microorganismos se alojen en ellas, y  sean el punto de partida en la aparición y 
desarrollo de la caries dental. La placa dental sólo puede ser removida por encima de la 
entrada de la superficie de la fisura, siempre y cuando se realice una muy buena técnica 
de cepillado dental. Las regiones profundas de las fisuras, son áreas de retención para la 
placa y cuando ésta no es removida con el cepillado, las lesiones cariosas pueden 
aparecer y desarrollarse. 
 
Estudios a largo plazo han encontrado el efecto anticariogénico de los 
selladores dentales, basados en la retención ya que estos están destinados a prevenir el 
crecimiento bacteriano, que promueve la formación de caries en los surcos, fosas y 
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La efectividad de los selladores ha sido objeto de muchos estudios, en donde 
ya está claramente definido que  son altamente efectivos en la reducción de la 
enfermedad. En este sentido, Geiger y cols. (2000), indican que el tratamiento efectivo 
de la caries dental, es la prevención con el uso de los selladores de puntos, fosas y 
fisuras. Estos autores concluyen que existe relación entre la retención del sellador y la 
efectividad anticariogénica de los mismos, en donde la caries puede prevenirse cuando 
las fisuras son selladas. Sin embargo, los promedios de retención del sellador, 
desafortunadamente disminuyen en el 85% de los casos al año y, en el 50% a los  cinco 
años después de su colocación.  
 
Se ha considerado que, la retención de los selladores dentales en boca, varía 
por diferentes razones, una de ellas es la humedad por el inadecuado aislamiento a la 
hora de aplicarlo, el exceso de sellador y la incorrecta técnica de aplicación entre otros. 
 
Muchos estudios demuestran que debido a estas causas pueden disminuir o 
aumentar la retención y la vida útil de los selladores dentales. El presente estudio, 
“Evaluación de los selladores dentales colocados por los alumnos de quinto año en 
Odontopediatría II en la Facultad de Odontología de la Universidad Americana durante 
el período de Febrero-Junio del año 2010”,  tiene como objetivo evaluar el estado 
clínico de estos selladores 6 meses después de su aplicación. 
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I. OBJETIVOS 
 
A. Objetivo General 
 
1. Determinar el estado general de los selladores colocados en boca, en la clínica 
de Odontopediatría II en la Facultad de Odontología de la Universidad 
Americana en las primeras y segundas molares temporales y primera molar 
permanente, durante el período de Febrero a Junio del año 2010. 
 
B. Objetivos Específicos 
 
1. Identificar el estado clínico más prevalente de los selladores en la población de 
estudio. 
2. Identificar la presencia de sellador parcialmente ausente por zona dental 
afectada. 
3. Diagnosticar la presencia de caries dental en las primeras molares permanentes 
y primeras y segundas molares deciduas en las cuales se les aplicó sellador 
dental. 
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II. MARCO TEORICO 
 
A. Dentición Temporal  
 
1. Definición 
La dentición decidua, conocida también como dentición de leche, dentición 
infantil o dentición primaria, es el primer juego de dientes que aparecen durante la 
ontogenia de humanos y en las de otros mamíferos. Se desarrollan durante el período 
embrionario y se hacen visibles (erupción dentaria) en la boca durante la infancia.1, 3,31. 
 
2. Funciones de la dentición temporal 
 Preparar el alimento para su digestión y asimilación. 
 Mantener el espacio para la posterior dentición permanente y actuar como guía de 
erupción. 
 Estimular el crecimiento de los maxilares. 
 Desarrollo de la fonación (sobre todo de dientes anteriores). 
 Función estética.1, 3,31. 
 
3. Características morfológicas generales 
Corona 
 Corona más pequeña que la de los dientes permanentes. 
 Predominio de los diámetros M-D sobre los cervico-incisales. Se produce un desgaste o 
abrasión fisiológica, por lo que los dientes parecen achatados. 
 Las superficies vestibular y lingual de los molares temporales son convergentes a 
oclusal, por lo que la superficie o cara oclusal es más estrecha. 
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 Los puntos de contacto son áreas muy amplias y aplanadas. En lugar de producirse 
contacto en un punto se produce un área de contacto. 
 Los surcos cervicales están muy pronunciados, sobre todo en los primero molares, tanto 
en maxilar como en la mandíbula. 
 El cuello es muy estrecho (anchura 1/3 medio>cuello>cara oclusal). 
 Las capas de esmalte y dentina son muy delgadas. El espesor del esmalte es de 1mm. 
 Los prismas del esmalte en el 1/3 gingival se dirigen a oclusal. 
 El esmalte termina en un borde bien definido. 
 Su color es más claro que el de los dientes permanentes. Se debe a que su tiempo de 
maduración es más corto, por ello se forma menos dentina, por lo que obtienen un color 
más blanquecino.1,3,31 
 
4.  Primer molar temporal maxilar 
 
Es el diente que más se parece a su sucesor (primer premolar), sobretodo en 
cuanto a su dimensión M-D y a su morfología. 
 
Superficie vestibular 
 Su anchura mayor se encuentra a nivel de las áreas de contacto, sufriendo desde aquí un 
gran convergencia hacia oclusal. 
 Encontramos una gran cresta vestíbulo-gingival más marcada sobre todo a nivel mesial. 
Esta cresta no es nada más que ese surco gingival que está muy marcado. Se asemeja a 
un tubérculo, por ello se denomina “Tubérculo de Zuckerkandl”. Debido a lo marcado 
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Superficie palatina 
 Lisa, convexa y casi sin relieves. 
 Converge junto a la vestibular hacia oclusal. 
 Su forma es similar a la vestibular sin la cresta tan acentuada.1, 3,31. 
 
Superficies mesial y distal. 
 Ambas convergen a palatino. 
 Crean una corona cuyo mayor diámetro M-D se encuentra en la cara vestibular.1,3. 
 
Cara oclusal. 
 Forma trapezoidal debido a que tenemos una doble convergencia de las superficies M y 
D (que convergen a palatino) y las caras vestibular y palatina, que convergen hacia 
distal. 
 Bordes:  
 Lado V: constituye la base menor y es oblicuo. 
 Lado P: convexo. 
 Lado M: poco oblicuo. 
 Lado D: mucho más oblicuo. 
 Cúspides: dos vestibulares y una palatina. Palatina > MV > DV. 
 Más cerca de distal que de mesial, existe la fosa central, de la cual salen unos surcos en 
forma de “T”. Uno de los dos se va a vestibular que separa las dos cúspides vestibulares 
y el otro a mesial, y se divide en dos surcos accesorios: MV y MP. Estos surcos, junto 
con la cresta marginal mesial, van a delimitar la fosita triangular mesial, y otro surco se 
va a distal. Antes de llegar a la cresta marginal distal, da dos surcos accesorios: DV y 
DP. Juntos (los tres) van a delimitar la fosita triangular distal. 1,3,31. 
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5.  Segundo molar temporal maxilar. 
Se asemeja al primer molar permanente. Se distingue en que es más pequeño, 
blanco y achatado. 
 
Cara vestibular 
Convexa, con un surco de desarrollo que separa las dos cúspides vestibulares 
que son prácticamente de igual tamaño. 
Surco cervical más marcado que el del diente permanente, pero nunca como en 
el primero. 1, 3,31. 
 
Cara palatina 
 Convexa, con surco que separa las dos cúspides. La cúspide MP es mayor que la DP. 
 En ocasiones hay una quinta cúspide (tubérculo de Carabelli). Es muy frecuente, se 
encuentra a nivel MP. Este tubérculo presenta un surco donde podemos encontrar 
caries. 1,3,31. 
Cara oclusal 
 Forma romboidal. 
 Hay cuatro cúspides: dos vestibulares de igual tamaño y dos palatinas, de las cuales la 
más grande es la MP. 
 Fosa central formada por las vertientes de las dos cúspides vestibulares y la mesio-
palatina. De ella salen dos surcos, un surco vestibular que separa las dos cúspides 
vestibulares y un surco mesial que antes de llegar a la fosa marginal mesial, se divide en 
dos surcos accesorios para formar la fosita triangular mesial; La cresta oblicua está por 
detrás de la fosa central, conecta la cúspide DV con la cúspide MP. Por detrás de la 
cresta oblicua esta la fosa distal, de la cual sale un surco palatino que separa las 
cúspides palatinas y otro surco distal, que antes de llegar a la cresta marginal distal se 
divide en dos surcos accesorios para formar la fosita triangular distal.  
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 El borde oblicuo es importante, hay que respetarlo y si hay una caries que lo delimite, 
hay que hacer lo posible por conservarlo. 1,3,31. 
 
Caras mesial y distal 
 Convexas y convergen a oclusal. 
 Cúspide generalmente no existe. 
 
6.  Primer molar temporal mandibular 
 
Cara vestibular 
 Es convexa y converge hacia oclusal. 
 Presenta gran inclinación hacia lingual. 




 Es convexa en ambos sentidos y converge hacia oclusal junto con la anterior. 
 Un surco que viene desde oclusal que separa las dos cúspides vestibulares y que termina 
en una fosita con una depresión cerca del borde cervical. 1,3,31. 
 
Caras mesial y distal 
 Convexas. 
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Cara oclusal 
 Forma romboidal. 
 Cuatro cúspides: dos vestibulares y dos linguales. La mayor es la cúspide M-V. Son 
siempre mayores las cúspides mesiales respecto a las distales, con lo que forman una 
convergencia hacia distal. La unión de las cúspides vestibulares va a ser siempre mayor 
que la unión de las cúspides linguales, lo que hace que la superficie oclusal sea más 
estrecha en la parte lingual.  
 Hay una cresta que se encuentra uniendo las cúspides M-V con la D-L y se denomina 
“cresta transversa”. Por mesial y distal de esta cresta hay dos fositas pequeñas y hacia 
distal hay una mayor: la fosa central. 
 Estas fosas estarán recorridas por surcos:  
 Surco que va hacia V y separa las dos cúspides V. 
 Surco que va hacia L y separa las dos cúspides L. 
 Surco que va hacia M: se divide en dos surcos accesorios que junto con la cresta 
marginal mesial forma la fosita triangular mesial. 
 Surco que va hacia D: se divide en dos surcos accesorios que junto a la cresta marginal 
distal, forman la fosita triangular distal. 1,3,31. 
 
7. Segundo molar temporal mandibular 
 Parecido al primer molar permanente inferior en su morfología oclusal. 
Cara vestibular 
 Convexa y converge a oclusal. 
 Tiene tres cúspides: M, D y central. La distal es la más pequeña pero con muy poca 
diferencia, en realidad las tres son casi iguales de tamaño. 
 Tiene dos surcos:  
 Surco que separa cúspide mesial de la central y que recorre prácticamente toda la cara y 
acaba en una pequeña fosita (frecuente lugar de aparición de caries). 
 Surco que separa la cúspide central de la distal (es de menor extensión, no recorre toda 
la cara).1, 3,31. 
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Cara lingual 
 Convexa. 
 Presenta dos cúspides separadas por un surco. 
 Converge a oclusal. 
 
Caras mesial y distal 
 Son convexas y convergen a lingual. 
 
Cara oclusal 
 Parecido al primer molar permanente mandibular. 
 Tiene cinco cúspides: dos linguales y tres vestibulares. 
 Hacia el centro encontramos la fosa central. Desde ella salen unos surcos que forman 
una especie de “W”:  
 Surco hacia vestibular: separa la cúspide mesial de la central.  
 Surco hacia lingual que separa las dos cúspides linguales. 
 Surco hacia mesial que antes de llegar al reborde marginal, se divide en dos surcos 
accesorios que forman, junto al reborde marginal, la fosita triangular mesial 
 Surco hacia distal del que sale otro surco pequeño que va hacia vestibular y separa la 
cúspide central de la distal. Este surco continúa hasta el reborde marginal distal y allí se 
divide en dos surcos accesorios, que junto al reborde marginal distal formarán la fosita 
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Se denomina dentición permanente, dientes secundarios, segunda dentición o 
dentición secundaria a los dientes que se forman después de la dentición decidua o dientes 
de leche, mucho más fuertes y grandes que estos y que conformarán el sistema dental 
durante toda la vida. 
Estos son los generalmente denominados dientes que, en el hombre, se dividen 
en cuatro grupos o familias: incisivos, caninos, premolares y molares o muelas. 
Los primeros molares permanentes aparecen a los seis años de edad. Los 
inferiores preceden a los superiores. La primera molar erupciona por detrás del segundo 
molar temporal, ya que está en contacto con este último, no es un diente reemplazante, ya 
que no tiene predecesor. 
La localización normal del primer molar permanente esta en el centro del 
maxilar adulto completamente desarrollado, en sentido anteroposterior.  
Debido a su importancia de su ubicación y las circunstancias que rodean su 
brote, se considera como piedras angulares de los arcos dentales. 1, 3,31. 
 
2. Características morfológicas generales 
 
2.1 Primera molar permanente superior 
 
La corona de este diente es más ancha en sentido vestibular que mesiodistal. 
Generalmente la dimensión vestibulolingual es 1 mm mayor. 
Es el diente más grande de la arcada superior; posee cuatro cúspides 
funcionales y perfectamente formadas y una cúspide suplementaria de poco uso práctico. 
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Las cuatro cúspides funcionales son importantes desde el punto de vista 
fisiológico, son mesiovestibulares, distovestibular, mesiolingual y distolingual. La 
suplementaria llamada cúspide o tubérculo de Carabelli, es un rasgo morfológico que puede 
tomar la forma de una quinta cúspide perfectamente desarrollada, o bien puede degenerar 
convirtiéndose en una serie de surcos, depresiones o fositas en la parte mesial de la cara 
lingual.  
Existen tres raíces de amplias dimensiones, mesiovestibular, distovestibular y 
lingual. Están bien separadas y desarrolladas y su ubicación proporciona al diente un 
anclaje óptimo contra fuerzas que tienden a dislocarlo. 1, 3,31. 
 
Cara Vestibular 
Corona ligeramente trapezoidal, con los contornos cervicales y oclusal 
constituyendo los lados desiguales. La línea cervical es más corta. 
La cúspide mesiovestibular es más ancha que la distovestibular y su vertiente 
mesial se encuentra con la distal en ángulo obtuso. 
El surco de desarrollo vestibular que separa las dos cúspides es equidistante 
entre los ángulos mesiovestibulares y distolingual. Este va en sentido oclusoapical paralelo 
al eje longitudinal de la raíz distovestibular. 
La línea cervical de la corona no tiene mucha curvatura de distal a mesial; pero 
no es tan lisa y regular como en otros dientes. La línea es convexa hacia las raíces.  
El contorno mesial se extiende casi en línea recta abajo y mesialmente, se curva 
en sentido oclusal al llegar al punto de mayor curvatura de perfil, donde está el área de 
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Cara Lingual 
El contorno es inverso a la vestibular. Debido a la redondez de la cúspide 
distolingual, la ligera curvatura del contorno distal de la corona al confluir con la curvatura 
de la cúspide, crea un arco que casi es un semicírculo. 
Las cúspides linguales son las únicas que no se ven desde este lado. La 
mesiolingual es la más grande y antes que se produzca el desgaste oclusal, es siempre la 
más alta. Su ancho mesiodistal es tres quintos del diámetro mesiodistal de la corona; la 
cúspide distolingual contribuye a los dos quintos restantes. 
El ángulo formado por el contorno de la corona mesial y la vertiente mesial de 
la cúspide mesiolingual  es de 90 grados. La unión mesial y distal de esta cúspide describe 
un ángulo obtuso. 
La cúspide distolingual es tan lisa y esférica que es difícil describir algún 
ángulo entre sus vertientes mesial y distal. 
El surco de desarrollo lingual se inicia aproximadamente en el centro de la cara 
lingual y se curva fácilmente hacia distal mientas cruza entre las cúspides y continua hacia 
la superficie oclusal. 
La quinta cúspide aparece insertada en la cara mesiolingual de la cúspide del 
mismo. Está delimitada en sentido oclusal por un surco de desarrollo irregular. Si la quinta 
cúspide está bien desarrollada, su ángulo cúspideo será más puntiagudo y menos obtuso que 
el de la cúspide mesiolingual. 
La cresta cúspidea de la quinta cúspide esta aproximadamente a 2 mm por 
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Cara mesial 
La línea cervical de vestibular y el contorno de la corona forma un corto arco de 
vestibular hasta la cresta de la curvatura en el tercio cervical de la corona. La extensión de 
esta mide 1.5 m. luego la línea vestibular describe una ligera concavidad inmediatamente 
por oclusal de la cresta de la curvatura. 
El contorno lingual se curva hacia afuera y en sentido lingual. El nivel de la 
cresta está cerca del tercio medio de la corona, en lugar de dentro del tercio cervical.  
La cresta marginal mesial que, confluye con las crestas cúspideas 
mesiovestibulares y mesiolinguales, es irregular; se curva en sentido cervical hasta un 
quinto de lo largo de la corona y centra su curvatura por debajo del medio de la corona en 
sentido vestibulolingual.  
La línea cervical de la corona es irregular; se curva hacia oclusal, pero, no más 
de 1 mm. Si existe una curvatura marcada; esta llega como máximo hasta por debajo del 
área de contacto. 1, 31. 
 
Cara distal  
La cresta marginal distal se hunde fuertemente en dirección cervical y se 
expone crestas triangulares en la parte distal de la superficie oclusal de la corona.  
La línea cervical es casi recta desde vestibular hasta lingual. Se curva en sentido 
apical 0.5 mm. La cara distal de la corona es convexa, con una superficie lisa 
redondeada.1,31. 
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Cara oclusal 
Es algo romboide. En especial, en el contorno de las cuatro cúspides principales 
y marginales. 
Las cuatro cúspides mayores están bien desarrolladas, con la quinta visible en la 
cara lingual de la cúspide mesiolingual cerca del ángulo mesiolingual de la corona. La 
cúspide mesiolingual es mayor, le sigue la mesiovestibular, distolingual, distovestibular y 
la quinta cúspide. 
Hay dos fosas mayores y dos fosas menores. Las mayores son la fosa central 
que es aproximadamente triangular y se encuentra por la parte mesial de la cresta oblicua, y 
la fosa distal que es lineal y la distal de la cresta oblicua. Las dos menores es la fosa 
triangular mesial y triangular distal. 
La cresta oblicua es una cresta triangular que atraviesa la superficie oclusal de 
este diente en dirección oblicua desde la punta de la cúspide mesiolingual hasta la punta de 
la cúspide distovestibular. 
La cresta marginal mesial y la marginal distal son irregulares y confluye con las 
cúspides mesial y distal de las cúspides mayores y distal.  
La fosa central de la superficie oclusal es un área cóncava limitada por la 
vertiente distal de la cúspide mesiovestibular, vertiente mesial de la cúspide distovestibular, 
cresta oblicua y las crestas triangulares de las cúspides mesiovestibulares y mesiolingual.  
El surco de desarrollo vestibular irradia en sentido vestibular hasta el fondo del 
surco vestibular de la fosa central, y continua hasta la cara vestibular de la corona, entre  las 
cúspides vestibulares. 
El surco de desarrollo lingual está formada por la unión de las crestas cúspideas 
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2.2  Primera molar permanente inferior 
 
Es el diente más grande en el arco inferior. Tiene cinco cúspides bien 
desarrolladas; dos vertientes vestibulares, dos linguales y una distal. Posee dos raíces bien 
desarrolladas, mesial y distal, que son muy anchas en sentido vestibulolingual. Poseen los 
ápices ampliamente separados. 
La dimensión mesiodistal de la corona es 1 mm mayor que la vestibulolingual. 
Pero es relativamente corta en sentido ocluso cervical, sus dimensiones mesiodistal y 
vestibulolingual hasta que la superficie oclusal sea amplia.1 
 
Cara Vestibular 
Es de forma trapezoidal donde los bordes cervicales y oclusales representan los 
lados desiguales de un trapecio. El lado oclusal es el más grande. 
En la corona hay dos surcos de desarrollo llamados mesiovestibular y 
distovestibular. El primero actúa como línea de demarcación entre el lóbulo 
mesiovestibular y el distovestibular. El segundo separa al lóbulo distovestibular del distal. 
Las cúspides mesiovestibular, distovestibular y distal son relativamente planas. 
Sus crestas son menos curvas que las de cualquier otro diente. 
La cúspide distal, que es pequeña es más puntiaguda que las vestibulares. Estas 
cúspides aplanadas son típicas para los molares inferiores. 
La cúspide mesiovestibular es la más ancha en sentido mesiodistal. Tiene cierta 
curvatura, pero es relativamente plana. La distovestibular es casi igual de ancha, con su 
cúspide mas curvada. Las dos cúspides vestibulares constituyen la mayor porción de la cara 
vestibular. La cresta cúspidea distal es muy redondeada en sentido oclusal y es mas filosa 
que cualquiera de las cúspides vestibulares. 
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Las tres cúspides tienen los surcos mesiovestibulares y distovestibulares como 
líneas de demarcación. La mesiovestibular es el más corto de los dos, con su extremo 
ubicado a la mitad de la altura ocluso cervical. Este está situado un poco hacia el lado 
mesial con respecto a la bifurcación radicular Vestibular. El surco distovestibular tiene su 
extremo cerca del ángulo diedro distovestibular en el tercio cervical de la corona. Se 
extiende en dirección oclusal y algo mesial en forma paralela al eje de la raíz distal.  
El contorno mesial es cóncavo mientras que el distal es recto sobre la línea 
cervical hasta su unión con el contorno convexo de contacto distal.  
La medida mesiodistal de este diente en la línea cervical es de 1.5 a 2 mm 
menor que la altura de las aéreas de contacto, lo cual representa desde luego la mayor 
dimensión mesiodistal de la corona. 1,31. 
 
Cara lingual 
Las cúspides linguales son puntiagudas y sus crestas son lo suficientemente 
altas como para esconder las dos vestibulares. La cúspide mesiolingual es la más ancha en 
sentido mesiodistal: su punta esta algo más alta que la distolingual. Esta es casi tan ancha 
en sentido mesiodistal como mesiolingual. 
Las crestas cúspideas mesiolinguales y distolinguales están inclinadas en 
ángulos obtusos que son similares en las dos cúspides linguales; sus vertientes miden 
aproximadamente 100 grados. 
El surco de desarrollo sirve de línea de demarcación entre las cúspides linguales 
y se extiende hasta abajo. 
El ángulo formado por la cresta distolingual de la cúspide mesiolingual y la 
cresta mesiolingual de la cúspide distolingual es mas obtuso que la angulación de las 
crestas cúspideas en los vértices de las cúspides linguales. 
La superficie de la corona de cada lóbulo gingival es lisa y esférica; es cóncava 
a la altura del surco lingual sobre la mitad de esta cara de la corona. Debajo de este punto se 
hace plana a medida que se acerca a la línea cervical. 1,31 
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Cara mesial 
La corona desde ambas vistas es romboidal y tienen una inclinación lingual 
relación con el eje radicular. 
El contorno lingual de la corona inicialmente es recto cuando parte de la línea 
cervical se une a la convexidad del tercio medio de esa cara, curva que se acentúa entre ese 
punto y el vértice de esa cúspide mesiolingual. El punto mayor del contorno lingual se 
encuentra en el centro del tercio medio de la corona. 
La cresta marginal mesial confluye con la mesial de las cúspides mesiolingual y 
mesiovestibular: está a 1 mm por debajo del nivel de las puntas de las cúspides 
mencionadas. La línea cervical mesial es bastante regular y tiende a curvarse en sentido 
oclusal a 1 mm hacia el centro de la cara mesial del diente. Pero también puede ser 
relativamente recta en sentido vestibulolingual. 
La superficie de la corona es convexa y lisa en los contornos mesiales de los 
lóbulos mesiolinguales y mesiovestibulares. 1,31 
 
Cara distal 
La cresta marginal distal es corta y está formada por la cresta cuspidea distal y 
la cresta cuspidea distolingual. Estas crestas bajan en forma brusca en dirección cervical y 
se encuentran en un ángulo obtuso. 
La línea cervical es plana donde se une la superficie aplanada del tronco 
radicular en sentido distal. La línea cervical en dirección distal suele extenderse recta en 
sentido vestibulolingual, puede ser irregular, bajando hacia la raíz por debajo del área de 
contacto distal. 1,31 
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Cara oclusal 
Desde esta cara es hexagonal. El diámetro de la corona en sentido mesiodistal 
es mayor 1 mm que en sentido vestibulolingual. 
Las cúspides mesiovestibular es ligeramente más grande que cada una de las 
dos linguales, que son casi iguales entre sí: la distovestibular es mas pequeña que 
cualquiera de las tres ya mencionadas y la distal en la mayor parte de los casos es la más 
pequeña de todas. 
Desde un punto de vista evolutivo, todos los molares inferiores tienen cuatro 
cúspides principales, mientras que los molares superiores tienen solo tres.  
La fosa central es circular y central en la superficie entre las cúspides 
Vestibular y lingual. Las fosas menores son la triangular mesial, inmediatamente distal a la 
cresta marginal mesial y la triangular distal, inmediatamente mesial a la cresta marginal 
distal. 
Los surcos de desarrollo en la superficie oclusal son el central, mesiovestibular, 
distovestibular y lingual. 
La fosa mesial es un área cóncava más reducida que la central y está limitada 
por la vertiente mesial de la cúspide mesiovestibular, cresta marginal mesial y vertiente 
mesial de la cúspide mesiolingual. La fosa distal es la menos pronunciada que la mesial. 
Está delimitada por la vertiente distal de la cúspide distal, cresta marginal distal y vertiente 
distal de la cúspide distolingual. 1,31 
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La caries es una forma de destrucción progresiva del esmalte, dentina y 
cemento, iniciada por la actividad microbiana en la superficie del diente, la perdida de 
substancia dental va precedida en forma característica por un reblandecimiento de estos 
tejidos, originada por la disolución parcial del mineral y seguida por la destrucción total de 
los tejidos.4 
La caries es una enfermedad infecciosa, progresiva y multifactorial; de origen 
químico-biológico, caracterizado por la degradación de los tejidos duros del diente  
 
2. Epidemiologia de la caries de fosetas y fisuras  
 
Las superficies dentales con fosetas y fisuras son particularmente vulnerables a 
la caries, con la dentición  permanente, la caries que afecta las superficies oclusales se 
encuentra en casi  60% de la experiencia total de caries en niños y adolescentes. 
 
Este dato, en parte, el hecho de que la caries oclusal sea causante de cerca de 
60% de la experiencia de caries total, aunque la superficie oclusales explican solo el 12.5% 
del total de superficies dentales expuestas a los retos cariogenicos.la razón de esta mayor 
susceptibilidad es la presencia de fosetas y fisuras en estas superficies. Cuando se considera 
la caries de fosetas y fisuras que se presentan por lo menos  80% de la experiencia total de 
caries en todos los niños y adolescentes 4 
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3. Etiología 
 
La caries se debe a la interacción de cuatro factores principales: 
 
 Huésped (saliva y dientes).  
 Microflora.  
 Substrato ( alimentos y dieta) 
 Tiempo  4 
 
3.1 Factores relacionados con el huésped: saliva 
 
Se considera la caries en el hombre como una enfermedad crónica debido a que 
las lesiones se desarrollan durante meses o años. Muy pocos individuos son inmunes a ésta; 
sin embargo, las medidas actuales para controlar esta enfermedad, especial mediante el uso 
de fluoruro sistemático y por aplicaciones tópicas, han reducido un poco su frecuencia. 
 
Cuando el individuo sufre una disminución o carencia de la secreción salival 
con frecuencia experimenta un alto índice de caries dental y una rápida destrucción de los 
dientes.4 
 
III. Factores relacionados con el hospedero: dientes 
 
Para que la lesión cariosa se desarrolle o se produzca requiere de la presencia de 
un hospedero susceptible. Los dientes son más susceptibles a cariarse cuando aparecen por 
primera vez en la boca. 
 
La superficie oclusal es la que más sufre de caries, seguida por la mesial, distal, 
bucal y lingual (con excepción de los dientes superiores en los cuales la superficie palatina 
padece más caries que la bucal). 
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Los dientes posteriores sufren caries con más frecuencia que los anteriores. Los 
incisivos inferiores son los menos sensibles, pero suelen afectarse en casos de caries muy 
grave. 
Este orden de sensibilidad es un hecho clínico y de modo definitivo tiene 
relación con el orden en que los dientes hacen erupción y con las áreas de estancamiento 




Las bacterias son esenciales para el desarrollo de una lesión cariosa. El 
principal microorganismo patógeno en todos los tipos de caries dental es el Streptococcus 
mutans, el cual presenta varias propiedades importantes como son: 
 
 Sintetiza polisacáridos insolubles de la sacarosa.  
 Es un formador homofermentante de ácido láctico.  
 Coloniza en la superficie de los dientes.  
 Es más acidúrico que otros estreptococos.  
 
Esto no quiere decir que es el único formador de polisacáridos también se ha 
encontrado en cepas no cariogénicas. Otros microorganismos asociados a la caries dental 
son: Streptococcus sanguis, Streptococcus salivarius, Streptococcus mitis. Actonomiyces 





Las lesiones cariosas guardan una relación directa con los alimentos. Estos 
quedan atrapados en las cavidades y fisuras, así como por debajo de las áreas de contacto 
de los dientes con los límites cervicales, de los brazos de la prótesis y bordes sobresalientes 
de las restauraciones; también alrededor de los aparatos ortodónticos, dientes apiñados y en 
otras localizaciones. 
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 Con los alimentos retenidos, las bacterias proliferan y liberan productos 
metabólicos, algunos de los cuales son ácidos. Estos desmineralizan al diente y, si las 
circunstancias son adecuadas, la estructura dura empieza a desintegrarse, por lo tanto 
existen dos casos distintos: la producción de un agente cariogénico (ácido) y la producción 
de una superficie dental susceptible en la que el primero actúa. 
Los alimentos que originan más caries son los carbohidratos. En relación con la 
adhesividad de los alimentos en los dientes se ha visto que los alimentos líquidos se 
eliminan mucho más rápido que los sólidos.4 
 
4. Factores de riesgo 
 
La caries es uno de los padecimientos crónicos más frecuentes del ser humano 
en todo el mundo. Más del 95% de la población tiene caries o la presentara antes de morir. 
La caries no se hereda, pero si la predisposición del órgano a ser fácilmente atacado por 
agentes externos. 
 
Se hereda la anatomía que puede o no facilitar el proceso carioso. La raza 
influye, pues es distinto el índice de resistencia de las diversas, razas; por sus costumbres, 
el medio en que viven, el régimen de alimentos.  
 
El sexo parece también tener influencia en la caries, siendo más común en la 
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Los factores que influyen en la producción de caries son: 
 
 Susceptibilidad congénita a la caries. 
 Los tejidos del diente deben ser solubles a los ácidos orgánicos débiles. 
 Presencia de bacterias acidogènicas y acidùricas y de enzimas proteolíticas. 
 Una dieta rica en hidratos de carbono, especialmente azúcares que proliferan el 
desarrollo de estas bacterias. 
 Una vez producidos los ácidos orgánicos, principalmente el ácido láctico, es 
indispensable que haya neutralizado la saliva, de manera que puedan efectuar sus 
reacciones descalcificadoras en la sustancia mineral del diente.  
 La placa dentó bacteriana, que es una película adherente, esencial en todo proceso 
carioso.4 
 
5. Clasificación  
 
5.1 Según su evolución 
 
 Caries de primer grado 
Esta caries es asintomática, por lo general es extensa y poco profunda. En la 
caries de esmalte no hay dolor, esta se localiza al hacer una inspección y exploración. 
Normalmente el esmalte se ve de un brillo y color uniforme, pero cuando falta la cutícula 
de Nashmith o una porción de prismas han sido destruidas, este presenta manchas 
blanquecinas granulosas. 4 
 
 Caries de segundo grado 
Aquí la caries ya atravesó la línea amelodentinaria y se ha implantado en la 
dentina, el proceso carioso evoluciona con mayor rapidez, ya que las vías de entrada son 
más amplias, pues los túbulos dentinarios se encuentran en mayor número y su diámetro es 
más grande que el de la estructura del esmalte. 
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Al hacer un corte longitudinal de un diente con caries en dentina, se encuentran 
tres zonas bien diferenciadas y que son de afuera hacia adentro: 
1.- Zona de reblandecimiento o necrótica. 
2.- Zona de invasión o destructiva. 
3.- Zona de defensa o esclerótica. 4 
 
 Caries de tercer grado 
Aquí la caries ha llegado a la pulpa produciendo inflamación en este órgano 
pero conserva su vitalidad. El síntoma de caries de tercer grado es que presenta dolor 
espontáneo y provocado.  
 
Espontáneo porque no es producido por una causa externa directa sino por la 
congestión del órgano pulpar que hace presión sobre los nervios pulpares, los cuales quedan 
comprimidos contra la pared de la cámara pulpar, este dolor aumenta por las noches, debido 
a la posición horizontal de la cabeza y congestión de la misma, causada por la mayor 
afluencia de sangre. 
 
 El dolor provocado se debe agentes físicos, químicos o mecánicos, también es 
característico de esta caries, que al quitar alguno de estos estímulos el dolor persista. 4 
 
 Caries de cuarto grado 
Aquí la pulpa ha sido destruida totalmente, por lo tanto no hay dolor provocado, 
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5.2  Clasificación de Black 
 
Black, padre de la operatoria dental clasificó en cinco grupos las zonas dentales 
afectadas por caries, así como, las cavidades dependiendo del lugar donde se encuentren y 
las Enumero del 1 al 5. 
 
CLASE I Son las que se encuentran en caras oclusales de premolares y 
molares, además en el cíngulo de dientes anteriores y en los defectos estructurales de todos 
los dientes. 
CLASE II Se encuentran en caras proximales de molares y premolares.  
CLASE III Se encuentran en las caras proximales de dientes anteriores llegar 
hasta el ángulo incisal. 
CLASE IV Se encuentra en todos los dientes anteriores en sus caras 
proximales, abarcando borde incisal. 
CLASE V Se encuentran en el tercio gingival de dientes anteriores y 
posteriores y en caras bucales o linguales. 1,4. 
 
6. Desarrollo de la caries dental  
La caries dental es una enfermedad que disuelve el mineral del diente por 
medio de la placa bacteriana dental y la saliva. El comienzo de la lesión es conocida como 
“Mancha Blanca” o caries incipiente. Si el proceso no se detiene, se produce una cavidad 
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En la siguiente tabla se muestra el proceso de desarrollo de la caries dental. 
Esquema1.- Proceso de desarrollo de la caries dental. 
 
Proceso  de  Desmineralización y  Remineralización 
 
Detalle de un diente: El esmalte se cubre de placa bacteriana. 
La placa se encuentra a menudo cerca de la encía, entre los 
dientes, en las hendiduras y otros sitios ocultos. 
 
Desmineralización:  
Cuando el azúcar y otros hidratos de carbono fermentables 
llega a las bacterias de la placa, ellas forman ácidos que 
empiezan a disolver el esmalte (Mancha blanca) ocurre con 
la pérdida del Calcio y Fosfatos. 
 
Remineralización:  
Cuando disminuye el consumo de azúcar, la saliva puede lavar 
el azúcar remanente y diluir los ácidos generados por las 
bacterias de la placa. El calcio y fosfato pueden entrar en el 
diente nuevamente. El proceso se facilita rápidamente con el 
flúor. 
Lesión incipiente de caries de esmalte (Mancha Blanca) 
Fotografía clínica de las distintas etapas de la caries. 
Ocurre una cavidad cuando el proceso de desmineralización del diente supera al 
proceso de remineralización en un período de tiempo prolongado. 
 
¿Qué indican los colores? 
 
El rojo 
representa a las 




El azul representa la 
dieta, (azúcar) con que 
las bacterias producen 









El  aumentado del sector = Alto riesgo de enfermedad  
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La disminución del sector = Bajo riesgo de enfermedad 
¿Qué indican los Sectores Pequeño o Grande? 
 
El sector Rojo aumenta si hay mucha placa, si hay una proporción alta de 
bacterias cariogénicas en la placa (como el estreptococo mutans y lactobacilo). 
 
El sector Rojo disminuye si hay una buena higiene oral y si hay una proporción 
baja de bacterias carigénicas en la placa. 
 
El sector Azul aumenta si hay un aumento en el consumo y frecuencia de azúcar, 
y otros hidratos de carbono fermentables. 
 
El sector Azul disminuye si hay bajo consumo y frecuencia de azúcar, y otros 
hidratos de carbono fermentables. 
 
El sector celeste aumenta si la susceptibilidad es alta, por ejemplo debido a la no 
exposición a los fluoruros, secreción salival disminuida, menor capacidad buffer 
de la saliva. 
 
El sector celeste disminuye si la susceptibilidad es baja, por ejemplo debido a 
la exposición a los fluoruros, secreción salival aumentada y buena capacidad 
buffer de la saliva. 14 
 
7.   Diagnóstico del estado dentario 
 
Primer paso corresponde a evaluar el estado de caries de un paciente, después 
de que el interrogatorio de la entrevista se completa, hay que inspeccionar en forma visual 
todas las superficies de los dientes. Debe revisarse todo el diente, incluso las superficies de 
las raíces, presentes en boca. Ver Tabla 2 y 3. 
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El examen debe continuar con la inspección de la superficie oclusal, vestibular, 
lingual, mesial, distal. Así mismo este examen visual debe de llevarse a cavo con un espejo 
bucal y la jeringa triple para secar las áreas observadas del diente. 
 
Es necesario un explorador en el diagnostico de caries como una herramienta 
para quitar placa bacteriana, saburra y verificar las características de la superficie de 
lesiones sospechosas. Ver tabla 4. 
 
Todas las superficies de un diente deben estar limpias de placa y saburra antes 
del examen visual; luego de una jeringa triple se lava la superficie y se seca. 
 
 
Esquema 2.- Criterios clínicos para el diagnostico de diferentes tipos de 
avance de la caries dentaria. 
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Esquema 3.- Diagnóstico de caries de esmalte en superficies lisas (Mancha 
Blanca). 
Localización Gingival 
Relación con la placa bacteriana Positiva 
Forma Redondeada u oval 
Aspecto al secado Opaca 
Limites Netos 
Denticiones afectadas Ambas 
Simetría A veces 
 
Esquema 4.- Criterios clínicos para el diagnostico de caries de fosas y 
fisuras oclusales, surcos profundos y remineralizados. 
 
Surcos profundos Caries de fosas y fisuras Surcos remineralizados 
Profundidad menor de 0,5 
mm 
Profundidad mayor de 0,5 
mm 
Profundidad menor de 0,5 
mm 
Sin socavado 
Con socavado, con aureola 
gris o blanca 
Sin socavado 
A la 




instrumentación suave hay 
desplazamiento transversal 
A la 
instrumentación suave no 
hay desplazamiento 
transversal 
No hay cambio 
de color 
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8.  Histopatología de la caries en fosetas y fisuras  
 
La primera evidencia histopatológica de la formación de las lesiones se 
presentan en el orificio de la fisura, casi siempre presentada por dos lesiones bilaterales 
independientes en el esmalte que componen la vertiente cuspideas o compuestas.  
 
Al avanzar la lesión se afecta las profundidades de las paredes de las fisuras  y 
las dos lesiones independientes coalescen en una sola lesión continua en la base de la fisura. 
 
El esmalte de la base se afecta en mayor grado que el de la vertiente de la 
cúspide y la lesión se disemina en sentido lateral  a lo largo  del esmalte adyacente a la 
profundidad de la fisura y con facilidad hacia la unión dentinoesmalte. A la larga se 
presentan cavitaciones de la fisura, a causa de la perdida de soporte mineral y estructural 
del esmalte y la dentina afectada adyacente lo que produce una lesión detectable a nivel 
clínico. El peculiar proceso de la formación de la caries en fosetas y fisuras se debe a la 
presencia de una penetración orgánica en la fisura, esta actúa como amortiguador contra los 
productos ácidos de la placa y constituye una barrera de difusión, produce una reducción 
del ataque acido en la base de la fisura durante la fase inicial de la formación de caries. 
 
Cuando se presenta caries en una fisura, la dentina subyacente se afecta con 
rapidez, lo que produce una lesión franca, detectable a nivel clínico, cuando hay formación 
de caries en el esmalte de superficie lisa, se daña una cantidad considerable antes de afectar 
a la dentina, se piensa que se necesita de tres a cuatro años para que ocurra la afección de 
dentina en una superficie lisa, durante este periodo, hay  remineralización de la lesión 
después de la exposición a agentes fluorados, lo que produce una detención o reversión de 
la lesión. Cuando hay fosetas o fisuras en una superficie lisa el patrón de afección es 
idéntico al que se observa en las superficies oclusales y el avance de la lesión a un nivel 
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9.   Prevención de la caries dental 
 
9.1 Educación sanitaria 
 
La educación sanitaria es el pilar más importante en la prevención de la caries 
dental. Un buen instrumento para la transmisión y penetración de la educación sanitaria son 
los niños. Concienciar a los niños de la gran importancia que tiene el cuidado dental para su 
salud, ayudará a que ellos de adultos, continúen cuidando su boca y la de sus futuros hijos.  
 
Los padres pueden aprender también estos hábitos saludables a través de sus 
hijos. Los malos hábitos de salud oral están causados por falta de información. 
 
9.2 Eliminación de la placa bacteriana 
 
La higiene bucal debe estar dirigida al control y la eliminación de la placa 
dental mediante métodos mecánicos y/o químicos. Esta higiene dental se debe fundamentar 
en el cepillado dental, el uso del hilo o seda dental y todos aquellos medios 
complementarios menores que sean necesarios. 21 
 
 
9.2.1. Eliminación y control de la placa bacteriana por métodos mecánicos.  
 
9.2.1.1 Cepillado dental 
 
La desmineralización del esmalte se produce por la existencia de un medio 
ácido tras la ingesta. El cepillado dental tras las ingestas, elimina la placa dental, equilibra 
el pH bucal y elimina los restos alimenticios. Se deben de cepillar los dientes tres veces al 
día. 
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 Respecto a las técnicas, todas las técnicas descritas son efectivas si se realizan 
correctamente pero el consenso a nivel de las sociedades odontológicas internacionales es 
que la técnica de Bass modificada es la ideal. 
 
El cepillado de los niños debe ser realizado siempre por los padres hasta que el 
niño demuestre la habilidad suficiente para hacerlo solo.  
 
Los niños pueden colaborar en su cepillado una vez que los padres han 
completado el cepillado. El uso de cepillos eléctricos no mejora los resultados del cepillado 
manual y están indicados en personas con dificultades de habilidad manual.21 
 
9.2.1.2 Hilo dental 
 
El uso de hilo dental es un complemento perfecto al cepillado dental para 
eliminar los restos alimenticios que quedan entre los dientes. El uso del hilo o seda dental 
requiere un cierto entrenamiento. La utilización de este método sería recomendable tras las 
grandes ingestas pero como mínimo será aceptable su utilización por las noches. 
 
 Los cepillos interdentales también se utilizan para eliminar los restos 
alimenticios, pueden llegar por su diseño donde el cepillo normal no puede entrar.  
 
9.2.2 Eliminación y control de la placa bacteriana por métodos químicos 
 
El uso de colutorios puede estar indicado en pacientes que no consiguen los 
resultados deseados con los métodos mecánicos. La utilización debe ser indicada por un 
odontólogo puesto que tienen efectos sobre la flora bacteriana habitual de la boca y sobre 
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9.3 Medidas sobre la dieta 
 
El tipo de dieta influye considerablemente en la producción de caries. Para que 
los dientes estén fuertes es importante una buena alimentación. Una dieta sin exceso de 
hidratos de carbono refinados (azúcar) y que contenga vitaminas y minerales, sobre todo 
calcio, es la más aconsejable para mantener una boca sana. Por tanto, es recomendable no 
abusar de alimentos ricos en azúcar (dulces, bollería, caramelos, bebidas azucaradas…) 
procurando reducir la frecuencia del consumo de estos alimentos y que se tomen solo 
durante las comidas. Los alimentos más ricos en vitaminas, minerales y calcio, son los 
lácteos, verduras y frutas frescas. 
 
Es conveniente evitar comer entre horas, ya que los restos de alimentos 
permanecen entre los dientes hasta que se cepillan, favoreciendo así la aparición de caries. 
Disminuir el consumo de azúcares y una dieta equilibrada ayuda a disminuir el riesgo de 
sufrir caries reducir la toma de refrescos azucarados, el cambio de zumos concentrados por 
zumos naturales son otras medidas recomendables. La modificación de la frecuencia del 
consumo es incluso más importante que la cantidad.2 
 
9.4 Uso de Flúor 
 
El uso del flúor previene la aparición de la caries interfiriendo en el 
metabolismo de las bacterias reduciendo su papel patógeno. La presencia de flúor facilita la 
incorporación de calcio a los tejidos duros del diente y a su remineralización. 
 
Existen diversas presentaciones comerciales de flúor desde las pastas 
dentífricas, colutorios, geles, pastillas o barnices. Algunas de estas presentaciones son de 
uso profesional y se administran bajo la supervisión de un odontólogo en consulta. En 
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Es un proceso de interacción de sólidos y/o líquidos entre un material 
(adhesivo) y otro (adherendo) a nivel de una misma interfaz.  
 
2. Clasificación  
 
La adhesión se clasifica como: 
 Adhesión física: Intervienen las fuerzas de van der waals o de otros tipos, 
relativamente débiles. 
 Adhesión química: Se forman enlaces entre átomos a través de la interfaz entre 
adhesivo y adherendo 
 Adhesión mecánica: Es el resultado de una interconexión entre los surcos y otras 
irregularidades, que hacen que los materiales se traben entre sí.  
 
La forma para conseguir una superficie rugosa para mejorar la unión mecánica 
consiste en tallar o grabar con acido dicha superficie.    
 
El tallado produce una gran rugosidad mecánica, pero deja un barrillo 
dentinario. El grabado acido disuelve esta capa, controla la humedad local y se obtiene una 
superficie con rugosidad micromecánica  
 
 
EVALUACION DE LOS SELLADORES DENTALES COLOCADOS POR LOS ALUMNOS DE QUINTO AÑO EN 
ODONTPEDIATRIA II EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD AMERICANA 
DURANTE EL PERIODO FEBRERO-JUNIO DEL AÑO 2010 
 
34 
Br. Nayanci Cano 
Br. Aldo Urbina 
3. Requisitos para la adhesión  
 
 Debe de existir una buena impregnación 
 Las superficies a unir tienen que estar bien limpias 
 
4. Sistema de adhesión para el esmalte  
 
Consiste en una mezcla de monómero acrílico liquido sin relleno que se aplica sobre el 
esmalte acondicionado o grabado con acido.  La adhesión al esmalte depende de que los 
flecos resinosos se imbriquen con las irregularidades superficiales creadas por el grabado 
acido. 
 
Los flecos de resina que se forman en la periferia de los bastones de esmalte reciben el 
nombre macroflecos.  A nivel del extremo de cada bastón, se forma una red más fina de 
millares de flecos de menor tamaño que reciben el nombre de microflecos. Los macroflecos 
y los microflecos son la base fundamental para la adhesión mecánica.  
 
El agente adhesivo se copolimeriza por su otro lado con la fase material del composite 
dental, produciendo una unión química muy fuerte.  
 
5. Fundamentos de la adhesión 
 
Existen numerosos problemas para obtener y conservar la adhesión a la 
estructura dental. Entre estos se incluyen la naturaleza acuosa del ambiente bucal, la 
heterogeneidad de los tejidos, la viabilidad de ciertos tejidos dentales,  la biofísica y otras 
restricciones impuestas por el medio biológico.24 
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6. Esmalte como substrato de unión 
 
La  superficie del substrato tiene que estar libre de contaminación, que sea 
uniforme y lisa y con un área representativa del volumen total del substrato basal, el 
esmalte es un mal substrato para adhesión. 25 
 
La superficie intacta del diente es relativamente inerte y de baja energía, la 
integridad de este tejido y la salud del medio bucal dependen de esta condición de baja 
energía, la cual evita o reduce al mínimo las acumulaciones en la superficie dental. El 
esmalte esta cubierto por integumentos orgánicos, de los cuales el principal es la película o 
telilla.23 
 
7. Acondicionamiento del esmalte para adhesión  
 
El  agente acondicionador produce varios cambios morfológicos importantes en 
las capas externas del esmalte. En primer lugar se produce un aumento significativo en el 
área superficial del esmalte. 
 
La perdida selectiva de tejido produce una variedad de patrones prismáticos que 
incluyen eliminación preferencial de materia orgánica e inorgánica de los centros de los 
prismas y de su periferia.26 
 
El acondicionamiento  con ácido crea y aumenta la porosidad  existente del 
esmalte.26,27 
 
Es importante que se aplique profilaxis dental antes del acondicionamiento con 
el ácido para remover la placa y otras excretaciones microscópicas, ya que el 
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8. Interface Esmalte –Resina 
 
La infiltración del monómero de resina en el esmalte es la clave para la 
retención de la masa de resina que permanece en la superficie. 
 
9. Factores que afectan la adhesión al esmalte. 
 
Hay una reducción significativa en la resistencia de los enlaces si no se realiza 
la profilaxis.2 
 
La solución se aplica con un limpiador de algodón, una esponja pequeña o un 
cepillo fino. El acondicionamiento con ácido solo se hará cuando los dientes estén aislados 
con rollos de algodón, dique de hule u otros dispositivos aislantes. 
 
Es importante enjuagar profusamente el diente para eliminar el ácido y los 
productos de la reacción, también es necesario lavar con atomizador de agua a presión por 
un mínimo  de 15 segundos.29 
 
Un campo seco es máxima importancia para la adhesión, la superficie 
acondicionada del esmalte es sumamente reactiva, sobre todo la superficie inorgánica, si se 
permite que la saliva se ponga en contacto con el esmalte acondicionado y seco, las 
proteínas adherirán a la superficie y afectaran adversamente las características de la  
adhesión del esmalte y de la penetración de la resina, si se produce contaminación se 
recomienda grabar nuevamente por 10 segundos.29 
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E. Selladores Dentales 
 
1.  Definición 
 
Es un procedimiento clínico caracterizado por emplazar, dentro de las fosas y 
fisuras de las piezas dentales susceptibles a caries, un material capaz de formar una capa 
protectora adherida micro mecánicamente en la superficie adamantina. (Simonsen, 1978).5 
 
Son obstáculos o barreras físicas que se adhieren a los prismas de la superficie 
del esmalte dental impidiendo con ello el contacto del huésped, con el biofilm dental o 
placa dental y los microorganismos criogénicos. (Herazo Y Agudelo, 1997).5 
 
Los selladores son cubiertas de material plástico que se aplican principalmente 
en las superficies masticatorias de las piezas dentales ubicadas en la parte posterior de la 
boca, para mantenerlas aisladas de la placa y de los ácidos. (Moss 1993).5 
 
2.  Morfología de las superficies con fosas y fisuras 
 
La susceptibilidad a las caries en la superficie dentales que tienen fosetas y 
fisuras se relaciona con la forma y profundidad de estas. 
 
Se describen dos tipos principales de fosetas y fisuras: 
 
 Fisuras superficiales en forma de v amplia:  tiende a presentar autoclisis y son 
resistentes a la caries 
 Fisuras profundas y estrechas, en forma de I y similares a un cuello de botella: 
presentan una abertura demasiado pequeña en forma de boca, con una base larga que se 
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La fisura típica casi siempre contiene una prolongación orgánica, compuesta de 
epitelio reducido del esmalte, microorganismo que forman una placa dental y residuos 
bucales, la fisura proporciona un nicho protector para la acumulación de placa, la rapidez 
con la que se produce caries en esta superficie se relaciona mas probablemente con el hecho 
de que la profundidad de la fisura este en proximidad con la unión dentinoesmalte y la 
dentina subyacente, es muy susceptible a caries. 
 
La morfología de las superficies oclusales varía de un diente a otro y de un 
individuo a otro, sin embargo, el premolar típico tiene una fisura primaria prominente casi 
siempre con tres o cuatro fosetas, en el molar típico llega haber hasta 10 fosetas separadas 
en las fisuras primarias, secundarias y complementarias. 15 
 
3.  Clasificación de los selladores  
 
Los selladores se clasifican según: 
 
 El material utilizado. 
 Técnica de aplicación. 
 Función a cumplir.6 
 
3.1  Según el tipo de material 
 
Selladores basados en resinas compuestas 
 Alcanzan el fondo de las fisuras más diminutas debido a su consistencia más fluida que 
las resinas convencionales.  
 Una limitación es la contaminación con humedad le resta resistencia a  la adhesión de la 
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Estos materiales exhiben diferencias según variados criterios 
 Activación de polimerización. 
 Contenido de relleno.  
 Color.  
 Contenido de flúor.6 
 
 Según su activación de polimerización 
 
 Autoactividad o autopolimeriacion: Reacción que se produce cuando la resina se 
mezcla con un activador químico. 
 Fotoactivado : contienen iniciadores sensibles a la luz visible.  
 
Los clínicos prefieren los selladores fotoactivados con luz visible porque el 
curado es mas rápido, el tiempo de polimerización puede ser controlado por el operador, ya 
que no se requiere realizar mezclas, disminuyendo el riesgo de incorporación de burbujas 
de aire.6 
 
 Según su relleno 
 
Pueden contener o no partículas de relleno agregadas, al fin de mejorar la 
dureza superficial y disminuir el desgaste que podrían presentar en boca, hay mejor 
retención en aquellos que carecen de relleno. En cuanto a la micro filtración son más 
eficaces los que poseen relleno.6 
 
 Según su color 
 
El color permite distinguir la extensión que abarca el sellador en la superficie 
dental y reduce el error en la detección de su retención post aplicación.6 
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Según su contenido de flúor 
 
Los selladores con fluoruros parecen no ofrecer ventajas  adicionales o 
superioridad en cuanto  la retención o adhesividad al esmalte, ni en los beneficios que 
podría aportar su liberación de flúor.6 
 
Resinas compuestas fluidas (flow) 
 Mayor fluidez y una consistencia más pastosa, son fotocurables y se presentan en 
diferentes tonalidades y opacidades. 
 Mayor resistencia compresiva.  
 Mayor  adhesividad al esmalte. 
Un inconveniente es que su consistencia varía según el fabricante igual que su 
coeficiente de penetración.6 
 
Selladores basados en ionómeros de vidrio 
Cualidad de liberar fluoruros y otros elementos como el estroncio, zirconio, 
calcio y aluminio, lo que supone un sugestivo potencial para promover la remineralización 
dentaria. 
 Su efectividad a largo plazo  es amenazada por su adhesión relativamente baja 
respecto al esmalte dental y escasa resistencia a las fuerzas oclusales.6 
Indicaciones: 
 Útiles en molares en proceso de erupción incompleta. 
 Cuando no es factible utilizar aislamiento absoluto. 
 Cuando no se dispone de un sellador de resina . 7 
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3.2  Según la técnica de aplicación 
 
Técnica no invasiva 
Prescinde de toda instrumentación del esmalte como paso previo a la 
colocación de los selladores en fosas, surcos y fisuras sanos y en las lesiones incipientes de 
caries. El esmalte, antes del acondicionamiento del acido, solo requiere limpiarse.8 
Técnica invasiva 
Instrumentación mínima, preparación cavitaria extremadamente conservadora, 
pudiendo o no atravesar el limite amelo- dentinario y llegar a la dentina.8 
 
3.3  Según su función  
 
Selladores preventivos 
Son aquellos que se colocan con el fin de prevenir lesiones de caries dental, en 
aquello sitios que favorecen la retención de restos de alimentos y la acumulación de biofilm 
dental. El sellado preventivo constituye uno de los métodos más efectivos para la 
prevención primaria de lesiones de caries dental en fosas  y fisuras.8 
Selladores terapéuticos 
Aquellos que son colocados como tratamiento definitivo de lesiones 
cuestionables, definitivamente identificadas como cariosas en estado temprano en las 
regiones de surcos, fosas y fisuras. El objetivo primordial es cubrir la capa superficial de la 
lesión para detener su progreso. 
Sirve de medio para restituir los minerales perdidos en las areas 
desmineralizadas y fortalecer la región tratada .El sellado terapéutico de las lesiones 
cariosas incipientes impide su progreso, al reducir en ellas la cuantía de bacterias con 
potencial patógeno.8 
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4. Durabilidad y efectividad clínica de la adhesión de los selladores  
 
Durabilidad  
Aun en el caso de aparente pérdida parcial o total del sellador, generalmente 




Cuando se renuncia a sellar las primeras molares permanentes, su riesgo de 
caries aumenta  más de siete veces, sellar todas las superficies  sin distinción, brinda un 
beneficio similar que limitarse únicamente a las de mayor riesgo. La evidencia revela que 
los selladores son seguros y efectivos.8 
 
5. Propiedades de los sellantes 
 
 Biocompatibilidad. 
 Alto coeficiente de penetración. 
 Baja concentración de polimerización. 
 Escurrimiento adecuado. 
 Estabilidad dimensional. 
 Alta resistencia a la abrasión. 
 Corto período de polimerización. 
 Insolubilidad en el medio ambiente oral. 
 Alta adhesividad. 
 Deseable: acción cariostática, remineralizante o infiltrante. 
 Leve expansión al polimerizar, además de enlace cohesión resistente. 
 Alta cohesión a fuerzas masticatorias. 
 Humedecimiento alto. 
 Baja viscosidad.9 
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6. Requerimientos clínicos 
 
 Toxicidad baja. 
 Fácil manipulación. 
 Duración en boca > 3 años. 
 Larga vida. 
 No retener bacterias ni alimentos.  
 
7. Factores que afectan al enlace 
 
 Aplicación tópica de flúor previa. 
 Edad del diente. 
 Contaminación del diente. 
 Profilaxis con pastas con glicerina y flúor. 
 Grabado insuficiente. 
 Polimerización previa a la aplicación. 
 
8. Tratamiento de fosetas y fisuras 
 
 Observación sola.  
 Aplicación de selladores.  
 Restauraciones preventivas con resinas.  
 Restauraciones de resina con ionómero, restauraciones preventivas de solo ionómero, 
restauraciones preventivas con sellador y amalgama.  
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9. Indicaciones para el sellado preventivo 
 
 Paciente de alto riesgo para caries dental. 
 Molares y premolares con fosas y fisuras profundamente invaginadas. 
 Incisivos con cíngulos o fosas palatinas profundas. 
 Cúspides accesoria en incisivo y/o molares. 
 Fosas, surcos y fisuras oclusales naturalmente retentivas. 
 Defectos estructurales en el esmalte, hipoplasia o hipomineralizaciones 
 Dientes geminados o fusionados con pronunciados surcos. 
 Portadores de aparotología fija protésica y ortodoncica. 
 Pacientes que consumen frecuentemente azucares o carbohidratos fermentables.  
 Pacientes con xerostomías.10 
 Ningún signo radiográfico de caries interproximal con necesidad de restauración en los 
dientes por sellar. 
 Uso de otro tratamiento preventivo, como el de la aplicación sistémica u tópica de 
fluorados, para inhibir la formación de caries interproximal. 
 Posibilidad de aislamiento adecuado de contaminación salival.  
 Higiene oral y cooperación del paciente. 
 Diente considerado para la aplicación de selladores,  que broto hace menos de cuatro 
años.18 
 
10. Indicaciones para el sellado terapéutico 
 
 Lesiones dudosas. 
 Lesiones incipientes. 
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11. Contraindicaciones 
 
 Fosas y fisuras que permitan la limpieza efectiva con un apropiado cepillado dental.19 
 Evidencia radiográfica o clínica de caries interproximal en necesidad de restauración.18 
 Pacientes que muestran altos índices de lesiones proximales sin la posibilidad de recibir 
terapia con fluoruros tópicos o con agentes remineralizantes o infiltrantes , que 
permitan lograr la detención de las lesiones cariosas.19 
 Dientes en erupción parcial y sin posibilidad de aislamiento adecuado de la 
contaminación salival.18 
 Superficies de fosetas y fisuras que hayan permanecido libre de caries por 1 o más años 
y que no tengan indicios clínicos de aplicación de selladores.18 
 Tratamientos masivos cuando no se cuenta con el personal, el instrumental y el equipo 
básico mínimo necesario.19 
 
12. Evaluación de fosas y fisuras 
 
Es importante realizar una evaluación previa de las fosetas y fisuras mirando los 
factores de riesgo del individuo y los propios del diente para decidir qué tipo de 
tratamiento. 
 
Para la evaluación del riesgo individual se debe tener en cuenta que el riesgo varía de un 
paciente a otro, además hay que evaluar la experiencia de caries en dentición primaria y 
permanente, los cuidados previos, las medidas preventivas, la historia familiar y medica . 
 
En la evaluación de riesgo para el diente se debe tener en cuenta factores tales 
como: el desarrollo de caries dental, actividad de caries, la morfología de fosetas y fisuras, 
patrón de caries, la expectativa de vida del diente para la dentición temporal, la integridad 
de paredes interproximales, el momento de la erupción y el poder aislar el diente. 
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13.  Técnica de Aplicación del Sellado 
 
Aislamiento del campo operatorio. 
 
Lo ideal es aislamiento absoluto con la tela de caucho, con un paso previo de 
anestesia de la región o del diente, según el tipo de grapa que se seleccione puede ser tópica 
o local. También es aceptable el aislamiento relativo con rollos de algodón y triángulos 
secantes, con succión adecuada para eliminar la saliva del campo operatorio.12, 20. 
 
Limpieza de la superficie dentaria 
 
Es necesario realizar profilaxis de la superficie dentaria por sellar, para obtener 
una superficie limpia de placa bacteriana y cambiar la tensión superficial, el mejor material 
para esta limpieza es el bicarbonato, porque no deja residuos a diferencia de pastas 
profilácticas o pastas con piedra pómez. Se lava minuciosamente la superficie dentaria, para 
eliminar la pasta y los residuos bucales. Una vez que se limpia de manera minuciosa la 
superficie dental, se lava y seca con aire.12, 20 
 
Grabado ácido de la superficie dentaria 
 
Se aplica el agente de grabado en la superficie dentaria, el más utilizado es el 
ácido ortofosfórico al 37%, se aplica con un cepillo fino, una torunda de algodón o una 
mini esponja. Se dice que el tiempo de grabado varía de 15 a 60 segundos, sin embrago no 
se han encontrado diferencias significativas en estos tiempos. Se frota suavemente la 
superficie dental con el aplicador del grabador, incluyendo 2 o 3 mm en las vertientes de las 
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Lavado y secado de la superficie dentaria grabada 
 
Se lava la superficie dental grabada con una spray de agua y aire durante 10 a 
20 segundos. Esto elimina el agente grabador y los productos de reacción del esmalte 
grabado. Se seca la superficie. Si se utiliza aislamiento con rollos de algodón, estos deben 
reemplazarse en este momento verificando que no se presente contaminación salival del 
esmalte grabado. El esmalte grabado y seco debe tener un aspecto opaco blanco. Si bajo 
esta condición de aislamiento relativo se presentó contaminación salival en ésta etapa, se 
vuelve a aislar el diente, y se enjuaga toda la superficie, se seca de manera minuciosa, si se 
contaminó con saliva, se repite el proceso de grabado.12, 20 
 
Aplicación del sellador en la superficie dental grabada 
 
Con el uso de un cepillo fino, la punta de un explorador o el aplicador que 
proporcione el fabricante, se lleva una capa de sellador a las vertientes de las cúspides para 
sellar las fisuras secundarias y complementarias, y se deja fluir el sellador por las fosetas 
vestibulares o linguales, así como por los surcos, se debe tener especial cuidado de no 
llevar sellante en exceso, ya que esto puede alterar la oclusión del paciente. En los dientes 
inferiores se aplica el sellador en la superficie distal y se deja que fluya hacia mesial y en 
los dientes superiores en aplica en mesial y se deja fluir hacia distal. Si se presenta exceso, 
o se crean burbujas se pueden retirar con cuidado con un cepillo o pincel fino. Luego se 
realiza la polimerización con la lámpara de fotocurado; los tiempos de polimerización 
varían según las indicaciones del fabricante. Sin embargo se puede polimerizar 5 a 10 
segundos más para mejorar la polimerización.12, 20 
 
Exploración de la superficie dental sellada 
 
Se debe hacer una exploración táctil y visual de toda la superficie dental para 
detectar la presencia de burbujas o fosas y fosetas sin sellar, si el sellante se desaloja con el 
explorador se debe limpiar y repetir nuevamente todo el proceso. Los espacios sin sellar se 
pueden reparar adicionando simplemente un poco de material y polimerizando.12, 20 
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Evaluación de la oclusión y la superficie dental sellada. 
 
Se revisa la oclusión de la superficie dental para verificar si hay material 
excedente y la necesidad de eliminarlo, aunque el paciente pediátrico puede tolerar una 
pequeña discrepancia en la interferencia oclusal con un material sin relleno, siempre se 
debe hacer el control de oclusión retirando los excesos con instrumental rotatorio de alta o 
baja velocidad.12,20. 
 
Reevaluación periódica y re aplicación de sellador  
 
Durante las citas ordinarias, es necesario reevaluar la superficie dental sellada 
para comprobar pérdida de material, exposición de burbujas en éste, y presencia de caries. 
La necesidad de re aplicación del sellador casi siempre es mayor durante los seis meses que 
siguen a la colocación. Quizá sea necesaria la reaplicación, y los pasos para reaplicar 
sellador sobre otro ya existente son idénticos a los que se utilizaron en la colocación inicial, 
dependiendo de los factores de riesgo del paciente y el grado de acumulación de placa en 
las fosetas y fisuras y que tan retentivas son, porque se debe recordar que en la superficie 
dental quedan los tags del material obturador.21 
 
14. Fundamentos científicos de la técnica de grabado ácido 
 
No hay diferencias en los índices de retención de selladores o la incidencia de 
caries, con las variaciones del tiempo de grabado entre dientes primarios y permanentes. 
 
El grabado ácido de la superficie del esmalte produce cierto grado de porosidad. 
A nivel microscópico, el grabado elimina una zona estrecha de esmalte, de esta manera la 
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También se eliminan de la superficie del esmalte los cristales minerales inertes, 
lo que produce una superficie más reactiva, un aumento del área superficial y una reducción 
de la tensión superficial que permite que la resina moje con mayor facilidad el esmalte 
grabado. 
 
Después del grabado ácido se aplica material en el esmalte grabado y la resina 
penetra en las porosidades creadas. Esto proporciona una adhesión mecánica entre el 
esmalte grabado y la resina.22 
 
Características de patrones de grabado ácido 
 
 Tipo 1: Se pierden los centros de los prismas, pero la periferia del prisma permanece. 
 Tipo 2: Se pierde la periferia de prismas y el centro parece relativamente intacto. 
 Tipo 3: Algunas regiones de esmalte grabado muestran superficie de rugosidades 
generalizadas y porosidad, sin exposición de los centros de los prismas de sus 
superficies. 
 
A menudo se encuentran los tres tipos de patrón de grabado uno junto al otro. 
La morfología de la superficie pasa de estar constituida por placa y residuos que se 
acumulan con facilidad, a ser una superficie de autoclisis, sin fosetas ni fisuras evidentes.22 
 
15. Contaminación salival del esmalte grabado 
 
La razón más frecuente del fracaso del sellador es la falta de cuidado en el 
aislamiento adecuado del esmalte grabado para evitar la contaminación con saliva. La 
saliva contamina al esmalte grabado y evita la penetración de la resina en las porosidades 
del esmalte. Si se presenta contaminación salival, la superficie dental debe reaislarse de la 
saliva, enjuagarse y secarse de manera minuciosa, es necesario repetir el grabado completo 
antes de colocar la resina. 
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Una fuente probable de contaminación del grabado acido es la jeringa de aire y 
agua, es posible que aceite o agua contaminen la línea de aire, en tal caso, se deposita una 
película delgada de aceite o agua en la superficie grabada, lo que impide la penetración de 
la resina en el esmalte grabado.30 
 
16.  Sellado sobre la caries 
 
La aplicación de selladores crea efectivamente una barrera impermeable, que 
aísla de nutrimentos y evita la colonización de otros microorganismos bucales con fisura 
sellada. 
 
Es de importancia clínica el aspecto radiográfico de las superficies cariosas 
selladas. Después de la aplicación del sellador, las lesiones destinarias detienen su avance. 
 
Los resultados obtenidos de sellar sobre caries que afecta dentina y esmalte 
ponen énfasis en el hecho de que, si se aplican selladores de manera adecuada y se vigilan 
en forma periódica, es posible esperar que la caries se detenga por debajo del sellador, Si se 
presento una afección destinaria no detectable a nivel clínico, el sellador sobre la lesión 
permite que los odontoblastos efectúen una reparación biológica en la dentina afectada.13, 30 
 
17. Condiciones para lograr mejor retención 
 
 Máxima área de superficie. 
 Fosas y fisuras naturalmente profundas e irregulares. 
 Superficie totalmente limpia. 
 Estricto control de la humedad, sin contaminación con agua o saliva. 
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18. Falla de los selladores 
 
Del 5 al 10% de los selladores que se colocan anualmente sufre fallas, si el 
sistema   de  aislamiento no hubiera sido aun retirado y se detectase la presencia de 
burbujas, simplemente se procederá a la reaplicación del material y a foto polimerizar la 
extensión o grosor suficiente sobre la extensión del material, deberá procederse a realizar el 
pulido con las brocas indicadas para prevenir la fractura del material que podría producirse 
al ocluir el paciente.4 
 
19. Conducta a seguir en caso de pérdida del sellador (sin retirar el sistema de 
aislamiento). 
 
 Secar de la superficie. 
 Re aplicar el sellador. 
 En caso de contaminación con saliva o humedad, repetir nuevamente todo el 
procedimiento.4 
 
Numerosos estudios clínicos han demostrado los índices de retención, la 
incidencia de caries y la eficacia de selladores para evitar caries en fosetas y fisuras. El 
índice de retención completa varía desde 95% después de un año hasta 28% después de 15 
años. La incidencia de caries aumento de 4% después de un año 14% después de 3 años y a 
31% a los siete años. (Weintraub, 1989). (Pinkham ). 
 
La re aplicación de selladores que se perdieron proporciona mayor reducción de 
caries que los que se han informado en la mayor parte de los análisis sobre selladores de 
una sola aplicación. En estudios clínicos recientes en que se han aplicado el sellador por 
segunda vez, después de la pérdida del mismo se han demostrado índices de retención de 88 
al 96% en cada evaluación anual. (Straffon y Dennision, 1988; Charbeneau, 1982). 
(Pinkham.). 
  
En la evaluación y eficacia de los selladores que aplican los estudiantes de 
Odontología en la clínica de Odontopediatria (Walker et 1996) se han observado datos 
interesantes. Se aplico sellador a un total de 7838 molares permanentes que se vigilaron 
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durante casi 7.9 años. En 78.6% de estas piezas hubo retención parcial o completa que no 
necesito aplicación de selladores, en 13.2% tuvieron que aplicarse de nuevo y en 6.4% se 
coloco una resina preventiva o compuesto de una superficie. (Pinkham.)  
 
Investigaciones realizadas entre las que destacamos la realizada por Ahovuo-
Saloranta A, Hiiri A, Nordblad A, Whorthington H, Makela M. en mayo del 2004 (Estudio 
de selladores de puntos y fisuras para la prevención de caries en dientes permanentes de 
niños y adolescentes) en donde demostraron la reducción de caries en un 86% en 12 meses, 
en las primeras molares permanentes. 
 
En el estudio realizado por Simonsen y Brooks (Brooks JD, Mertz-fairhurst EJ, 
Della Giustina VE, Williams JF, Firhurst CW A comparative study of two pit and fissure 
sealants: two year results in Augusta, Georgia J Prevent Dent 1676) obtuvieron que las 
cifras de retención eran del 82% a los 5-9 años. Del 57% a los 10 años y entre 80-96% a los 
1-4 años. Sin tener problemas de humedad o problemas en el grabado ácido. 
 
Finalmente, en el estudio “Evaluación de los selladores dentales colocados en 
las caras oclusales de los primeros molares permanentes en las clínicas de la Universidad 
Americana, octubre 2006”, se encontró como resultado que los selladores dentales en 
estado completo en boca obtuvieron un 78% seguido de los colocados de manera parcial 
con un 14%. La ausencia de selladores dentales se encontró en un 9%.presencia de caries 
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IV. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
A.   Tipo de estudio 
 
Es descriptivo de corte transversal, dado que el estudio únicamente se realizará 
una vez a cada paciente. El estudio también es retrospectivo por cuanto permitirá regresar 
en el tiempo para conocer las causas que generaron el problema en estudio.  
 
B.  Universo y muestra 
 
El universo de nuestro estudio consta de 204 primeras y segundas molares 
temporales y primeros molares permanentes que los alumnos de quinto año de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Americana les aplicaron selladores dentales en el periodo 
de febrero a junio del año 2010. 
 
La muestra corresponde a 190 primeras y segundas molares temporales y 
primeros molares permanentes. 
 
C.   Unidad de análisis 
 
Primeros y segundos molares temporales y primeras molares permanente de los 
niños del estudio. 
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D.  Criterios de inclusión 
 
 Pacientes en edades de 6 a 12 años. 
 Aplicación del sellador dental en las caras oclusales de las primeras molares 
permanentes y primeros y segundos molares deciduos en el período de febrero a junio 
del año 2010. 
 Pacientes integrales con expediente completo, autorizados y recibidos sus selladores, 
incluidos en el plan de tratamiento correspondiente a cada paciente de acuerdo a los 
doctores de Odontopediatría II. 
 Molares temporales que se cayeron por su proceso normal de exfoliación. 
 Caries presente en la cara Vestibular u otra superficie independiente a la que se colocó 
el sellador (oclusal). 
 
E.   Criterios de exclusión 
 
 Restauraciones realizadas en la cara oclusal de los primeros y segundos molares 
temporales en el período de febrero a junio, 2010, como parte del debido plan de 
tratamiento que exige la cátedra de odontopediatria II. 
 Restauraciones realizadas en la cara oclusal de los primeros molares permanentes en el 
período de febrero a junio, 2010, como parte del debido plan de tratamiento que exige 
la cátedra de odontopediatria II. 
 Pulpotomías realizadas en las primeras o segundas molares temporales según el plan de 
tratamiento de odontopediatria II. 
 Niños que no fueron encontrados o que sus padres no les autorizaron para participar en 
este estudio.  
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F.   Fuentes de información 
 
Primaria:   Examen clínico de la primera y segunda molar temporal. 
                   Examen clínico de la primera molar permanente. 
Secundaria:   Expediente clínico del paciente integral. 
 
G.   Recolección y procesamiento de datos 
 
Método de recolección: Historia clínica que se realizó en la en la entrevista y 
examen clínico intraoral.  
Procesamiento de datos: Se utilizó Microsoft Excel 2010. 
 
H.   Técnicas y procedimientos 
 
Para llevar a cabo este estudio se realizó los siguientes pasos: 
 Llenado de la ficha clínica de cada paciente a través de una entrevista personal.  
  Examen intraoral. 
 Profilaxis a nivel de las caras oclusales de donde se encuentren los selladores (primeros 
y segundos molares temporales y primeros molares permanentes). Se realizó la 
profilaxis para que en el estudio no interfieran restos de comida, placa, etc.  
 Una vez que se realizó la profilaxis de dichas piezas, se procedió a evaluar el estado 
general de las piezas involucradas en el estudio. 
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 Los criterios para la valoración del estado de los selladores a los seis meses de su 
aplicación en las primeras y segundas molares temporales y primeros molares 
permanentes en las clínicas odontológicas de la Universidad Americana se basaron en 
los siguientes puntos a tomar en cuenta para su estado general.  
 Sellador Completo: Sellador presente en toda la cara oclusal. 
 Sellador Incompleto: Sellador presente en la cara oclusal pero incompleto en   
cualquiera de las fositas ya sea fosita distal, fosita mesial o fosita central. 
 Sellador Ausente: No se observaba sellador en la cara oclusal.  
 Los criterios para la valoración de la presencia de sellador parcialmente ausente por 
zona dental afectada que utilizamos fueron: 
 Sellador Parcialmente ausente en fosita distal (SPAFD): Sellador incompleto en la 
fosita distal y presente en el resto de la cara oclusal. 
 Sellador Parcialmente ausente en fosita mesial (SPAFM): Sellador incompleto en la 
fosita mesial y presente en el resto de la cara oclusal. 
 Sellador Parcialmente ausente en fosita central (SPAFC): Sellador incompleto en la 
fosita central y presente en el resto de la cara oclusal.  
 Los criterios para la valoración de la presencia de caries dental según su ubicación en 
las primeras y segundas molares temporales y primeros molares permanentes, a las 
cuales se les aplico sellador dental en las clínicas odontológicas de la Universidad 
Americana se basaron en los siguientes puntos a tomar en cuenta : 
 Caries oclusal: Si la caries se encontraba en la cara oclusal. 
 Caries vestibular: Si el diente evaluado presentaba caries por vestibular. 
 Caries palatina: Si se encontraba caries dental en la cara palatina. 
 Los criterios para la valoración de prevalencia de dientes exfoliados a los cuales se les 
colocaron selladores dentales que utilizamos fueron: 
 Diente exfoliado: Diente al cual se le colocó sellador dental pero que no estaba 
presente en boca por el período normal de exfoliación.  
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 Materiales utilizados 
 
 Sillón odontológico / básico. 
 Ficha clínica. 
 Pluma. 
 Vaso. 
 Babero del niño. 
 Cadena para el babero. 
 Succión de baja.  
 Piedra pómez. 
 Contraangulo. 
 Punta de jeringa triple 
 Rollos del algodón. 
 Guantes. 
 Cubre boca. 
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V. RESULTADOS 
 
Tabla 1. Estado de los selladores dentales a los 6 meses de su aplicación en las molares 
temporales y primeras molares permanentes. 
N: 190  
Estado de los selladores dentales  
Total Completos Incompletos Ausentes 
66 36% 57 31% 60 33% 183 100% 
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Fuente: Tabla 1 
Gráfico 1. Estado de los selladores dentales a los 6 meses de su aplicación en las 
molares temporales y primeras molares permanentes. 
 
En  183 dientes que estaban en boca donde  se colocaron selladores de fosas y 
fisuras el 36 % se encontraron presentes y completos,  ausentes un 33%,  presentes pero 
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Estado de los selladores dentales 
Total 
Completos Incompletos Ausentes 
16 6 9% 10 18% 10 17% 26 14% 
55 5 8% 2 4% 3 5% 10 5% 
54 11 17% 3 5% 5 18% 19 10% 
64 12 18% 4 7% 9 15% 25 14% 
65 3 5% 6 11% 4 7% 13 7% 
26 8 12% 6 11% 10 17% 24 13% 
36 5 8% 7 12% 3 5% 15 8% 
75 1 2% 3 5% 2 3% 6 3% 
74 4 6% 7 12% 4 7% 15 8% 
84 3 5% 0 0% 3 5% 6 3% 
85 1 2% 3 5% 2 3% 6 3% 
46 7 11% 6 11% 5 8% 18 10% 
Total 66 100% 57 100% 60 100% 183 100% 
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Fuente: Tabla 2  
Gráfico 2. Estado de los selladores  dentales según piezas dentarias en los que fueron 
colocados  
Las primeras molares temporales izquierdas superiores presentaron un 18% de 
selladores completos. Seguido por las primeras molares temporales derechas superiores con 
un 17%, las primeras molares permanentes izquierdas superiores  presentaron un 12% de 
selladores completos. Las primeras molares permanentes derechas superiores presentaron 
un 9% de selladores completos,  las segundas molares temporales derechas con un  8% y 
las segundas  molares temporales izquierdas superiores presentaron un 5% de selladores 
completos. 
 
Las primeras molares permanentes derechas inferiores presentaron un 11% de 
selladores completos. Seguido por las primeras molares permanentes izquierdas inferiores 
con un 8% de selladores completos. Las primeras molares temporales izquierdas inferiores 
presentaron un 6% de selladores completos. Las primeras molares temporales derechas 
inferiores presentaron un 5% de selladores completos., y por ultimo tanto las segundas 
molares temporales derechas inferiores e izquierdas presentaron un 2% de  selladores 
completos.  
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Las primeras molares permanentes  derechas superiores  presentaron un 18% de 
selladores incompletos, seguido por las primeras molares permanentes izquierdas 
superiores  y las segundas molares temporales izquierdas superiores  con un 11%, las 
primeras molares temporales izquierdas superiores con un 7%, las primeras molares 
temporales derechas superiores con un 5% y por ultimo  las segundas molares temporales 
derechas superiores  con un 4%. 
 
Las primeras  molares permanentes izquierdas inferiores y las primeras molares 
temporales izquierdas inferiores  presentaron un 12% de selladores incompletos, seguido 
por las primeras molares permanentes derechas inferiores con un 11%, tanto las segundas 
molares temporales derechas  e izquierdas inferiores presentaron un 5% de selladores 
incompletos y por último no se encontró sellador incompleto en las primeras molares 
temporales derechas inferiores.  
 
Las primeras molares permanentes superiores derechas e izquierdas presentaron 
un 17%  de selladores ausentes, seguido por las primeras molares temporales superiores 
izquierdas con un 15% de selladores ausentes, las primeras molares temporales superiores 
derechas presentaron un 8% de selladores ausentes, las segundas molares temporales 
izquierdas superiores  con un 7%, las segundas molares temporales derechas superiores 
presentaron un 5% . 
 
Las primeras molares permanentes derechas inferiores  presentaron un 8% de 
selladores ausentes, seguido por las primeras molares temporales izquierdas inferiores  con 
un 7%, las primeras molares permanentes inferiores izquierdas y las primeras molares 
temporales inferiores derechas con un 5%,por ultimo las segundas molares temporales 
inferiores izquierdas y derechas con un 3% . 
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Tabla 3.  Selladores  incompletos  por ubicación a los 6 meses de su aplicación en las 
primeras molares permanentes y primeras y segundas molares temporales 
N: 190/57 















Ausente en Fosa central 
(SPAFC) 
TOTAL 
36 63% 15 26% 6 11% 57 100% 
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Fuente: Tabla 3 
Gráfica  3. Selladores incompletos por ubicación a los 6 meses de su aplicación en las 
primeras molares permanentes y primeras y segundas molares temporales 
 
Se obtuvo que  de los 57 selladores dentales incompletos el 63% están parcialmente ausente 
en  la fosa distal, el 26% está parcialmente ausente en  la fosa  mesial y un 11% está 
parcialmente ausente en la fosa central. 
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Tabla 4. Sellador incompleto por ubicación y pieza dental a los 6 meses de su 






















Sellador parcialmente ausente 
Total 
Fosa Distal Fosa Mesial Fosa central 
16 6 17% 3 20% 1 17% 10 18% 
55 2 6% 0 0% 0 0% 2 4% 
54 3 8% 0 0% 0 0% 3 5% 
64 3 8% 0 0% 1 17% 4 7% 
65 4 11% 0 0% 2 33% 6 11% 
26 4 11% 2 13% 0 0% 6 11% 
36 4 11% 3 20% 0 0% 7 12% 
75 1 3% 2 13% 0 0% 3 5% 
74 4 11% 2 13% 1 17% 7 12% 
84 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
85 2 6% 1 7% 0 0% 3 5% 
46 3 8% 2 13% 1 17% 6 11% 
TOTAL 36 100% 15 100% 6 100% 57 100% 
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Fuente: Tabla 4 
Gráfico 4. Sellador incompleto por ubicación y pieza dental a los 6 meses de su 
aplicación en primeras molares permanentes y primeras y segundas molares 
temporales. 
 
Se obtuvo que de 57 selladores  incompletos en la arcada superior,  las primeras 
molares permanentes superiores derechas presentaron mayores ausencias parciales del los 
selladores en la fosita distal con 17%, seguido por las primeras molares permanentes  
izquierdas y las segundas molares temporales superiores izquierdas presentando un 11%, al 
igual las primeras molares temporales superiores derechas e izquierdas 8% y por último las 
segundas molares temporales superiores derechas con un 6%. 
 
Selladores  parcialmente ausente en fosita mesial solo presentaron las primeras 
molares permanentes superiores derechas  en un 20% y las primeras molares permanentes 
superiores izquierdas en un 13%. 
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Selladores parcialmente ausente en  fosita central las  que mayores presentaron 
fueron las segundas  molares temporales superiores  izquierdas en un 33%, seguido por las 
primeras molares permanentes superiores derechas y las primeras molares temporales 
superiores izquierdas con un 17%. 
 
En la arcada inferior presentaron mayores ausencias parciales en las fositas 
distales  las primeras molares permanentes inferiores izquierdas y las primeras molares 
temporales inferiores izquierdas con 11%, seguido por las primeras molares permanentes 
inferiores derechas con un 8%, las segundas molares temporales inferiores derechas con un 
6% y las segundas molares inferiores izquierdas con un 3%. 
 
Las primeras molares permanentes inferiores  izquierda presentaron  mayores 
ausencias parciales en  las fositas mesiales presentando un 20% seguido por  las primeras y 
segundas molares temporales inferiores  izquierdas junto con las primeras molares 
permanentes inferiores derechas con 13% , y las segundas molares temporales derechas 
inferiores con un 7%. 
 
Tanto las primeras molares temporales inferiores izquierda y las primeras 
molares permanentes inferiores derechas  ambas con  ausencias parciales en las fosita 
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Tabla 5.  Presencia de caries dental en las primeras molares permanentes y primeras 




Piezas dentales en estudio  
Total Si No 
38 21% 145 79% 183 100% 
Fuente: Historia clínica 
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Fuente: Tabla 5 
Gráfica 5. Presencia de caries dental en las primeras molares permanentes y primeras 
y segundas molares temporales. 
 
Se obtuvo además que de las 183 piezas dentales evaluadas en el estudio un 21% 
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Tabla 6. Presencia de caries dental según su ubicación.  
 










24 64% 7 18% 7 18% 38 100% 
Fuente: Historia clínica 
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Fuente: Tabla 6 
Gráfico 6. Presencia de caries dental según su ubicación. 
 
Se obtuvo que de las 38 piezas dentales que presentaron caries un 64% 
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Tabla 7. Presencia de caries dental según piezas dentales en las cuales fueron 
colocados los selladores dentales. 
 














16 0 0% 2 29% 7 29% 9 24% 
55 0 0% 0 0% 2 8% 2 5% 
54 0 0% 1 14% 1 4% 2 5% 
64 0 0% 0 0% 1 4% 1 3% 
65 0 0% 1 14% 2 8% 3 8% 
26 0 0% 3 43% 4 17% 7 18% 
36 2 29% 0 0% 0 0% 2 5% 
84 0 0% 0 0% 2 8% 2 5% 
46 5 71% 0 0% 5 21% 10 26% 
TOTAL 7 100% 7 100% 24 100% 38 100% 
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Fuente: Tabla 7 
Gráfico 7.  Presencia de caries dental según piezas dentales en las cuales fueron 
colocados los selladores dentales. 
 
De las molares con caries un 26% se encontraron en la primera molar 
permanente inferior derecha, un 24% en la primera molar superior derecha, un 18% en la 
primera molar superior izquierda, Un 8% en la segunda molar temporal superior izquierda, 
Un 5% en los siguientes dientes: primera molar permanente inferior izquierda, primera y 
segunda molar temporal superior derecha y primera molar temporal inferior derecha, y un 
3% en la primera molar superior temporal derecha. 
 
Los molares que presentaron caries vestibular fueron la primera molar 
permanente inferior derecha con un 71% seguida de la primera molar permanente inferior 
izquierda con un 29%. 
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Los molares que presentaron caries palatina fueron la primera molar 
permanente superior izquierda con un 43% seguida de la primera molar permanente 
superior derecha con un 29% y la primera molar temporal superior derecha junto a la 
segunda molar temporal izquierda representaron un 14%. 
 
 La primera molar permanente superior derecha presento un 29% de caries en la 
cara oclusal seguida de la primera molar permanente inferior derecha con un 21%, la 
primera molar permanente superior izquierda presento un 17%, la segunda molar temporal 
superior derecha e izquierda junto a la primera molar temporal inferior derecha 
representaron un 8% cada una de presencia de caries en dicha cara y la primera molar 
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Tabla 8. Prevalencia de dientes exfoliados en los cuales se colocaron selladores 
 
Piezas dentales en estudio 
Total 
Dientes exfoliados 
Dientes presentes en 
boca 
7 4% 183 96% 190 100% 
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Fuente: Tabla 8 
Grafico 8. Prevalencia de dientes exfoliados en los cuales se colocaron selladores 
 
De los 190 dientes que revisamos en este estudio un 96% estaban presentes en 
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V. DISCUSION DE RESULTADOS 
 
Nuestro estudio “Evaluación de los selladores dentales colocados por los 
alumnos de quinto año en Odontopediatria II  en la Facultad de Odontología de la  
Universidad Americana durante el período Febrero- Junio del año 2010” dio como 
resultado que en un 36% de selladores dentales estaban completos, un 31% de selladores 
dentales estaban incompletos y estaban ausentes en un 33%. 
 
En el estudio “Evaluación del estado de los selladores dentales colocados en 
las caras oclusales de los primeros molares permanentes en las clínicas de la Universidad 
Americana, Octubre 2006” realizado por la Doctora Edeliet María Zamora Díaz la cual 
evaluó 128  dientes con selladores dentales obtuvo un 78% de selladores completos, 14% 
de selladores parciales y  un 9% de selladores ausentes, estos resultados en comparación 
con los del presente estudio no concuerdan ya que se obtuvieron una mayor cantidad de 
selladores incompletos y ausentes. 
 
En el estudio “Evaluación de la retención de selladores de fisuras dentales en 
escolares de 13-14 años en 1993” realizado por Pilar Urquizu con el servicio de salud 
Bucodental de Navarra obtuvo un 9 % de selladores dentales completos, un 30 % de 
selladores dentales parciales y un 61% de selladores dentales ausentes, estos resultados en 
comparación con los del presente estudio no concuerda ya que se obtuvieron un mayor 
porcentaje de selladores dentales completos y en menor cantidad de selladores dentales 
ausentes. 
 
Numerosos estudios clínicos han demostrado los índices de retención, la 
incidencia de caries y la eficacia de selladores para evitar caries en fosetas y fisuras. El 
índice de retención completa varía desde 95% después de un año hasta 28% después de 15 
años. La incidencia de caries aumento de 4% después de un año 14% después de 3 años y a 
31% a los siete años. (Weintraub, 1989). 
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En la evaluación y eficacia de los selladores que aplican los estudiantes de 
Odontología en la clínica de Odontopediatria (Walker et 1996) se han observado datos 
interesantes. Se aplico sellador a un total de 7838 molares permanentes que se vigilaron 
durante casi 7 años. En 78.6% de estas piezas hubo retención parcial o completa que no 
necesito aplicación de selladores, en 13.2% tuvieron que aplicarse de nuevo y en 6.4% se 
coloco una resina preventiva o compuesto de una superficie. (Pinkham.). 
 
Los estudios realizados por Kapispell en Montana en 1974 muestran un 59% de 
selladores dentales completos, 14% de selladores dentales parciales. Sin embargo en un 
estudio realizado por Bloomington en Minnesota se obtuvo un 4.5% de selladores dentales 
parciales, menor  al que se obtuvo en el presente estudio. 
 
Las primeras molares temporales izquierdas superiores presentaron un 18% de 
selladores completos. Seguido por las primeras molares temporales derechas superiores con 
un 17%, las primeras molares permanentes izquierdas superiores  presentaron un 12% de 
selladores completos. Las primeras molares permanentes derechas superiores presentaron 
un 9% de selladores completos,  las segundas molares temporales derechas con un  8% y 
las segundas  molares temporales izquierdas superiores presentaron un 5% de selladores 
completos. 
 
Las primeras molares permanentes derechas inferiores presentaron un 11% de 
selladores completos, seguido por las primeras molares permanentes izquierdas inferiores 
con un 8% de selladores completos. Las primeras molares temporales izquierdas inferiores 
presentaron un 6% de selladores completos. Las primeras molares temporales derechas 
inferiores presentaron un 5% de selladores completos, y por ultimo tanto las segundas 
molares temporales derechas inferiores e izquierdas presentaron un 2% de  selladores 
completos,  comparando y concordando con el estudio “Evaluación de la aplicación de 
selladores en el marco asistencial de un programa publico de salud bucodental” realizado 
por Navarro Montes I, Herrera Ballesteros, publicado en avances en Odontoestomatologia, 
Enero-Febrero 2004, donde demuestra que las primeras molares permanentes superiores 
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derechas presentaron menor porcentaje de selladores ausentes con 7.62% seguido  de las 
primeras molares permanentes superiores izquierdas con un 12.28%. 
 
Las primeras molares permanentes superiores derechas e izquierdas presentaron 
un 17%  de selladores ausente, seguido por las primeras molares temporales superiores 
izquierdas con un 15% de selladores ausentes, las primeras molares temporales superiores 
derechas presentaron un 8% de selladores ausentes, las segundas molares temporales 
izquierdas superiores  con un 7%, las segundas molares temporales derechas superiores 
presentaron un 5% . 
 
Las primeras molares permanentes derechas inferiores  presentaron un 8% de 
selladores ausente, seguido por las primeras molares temporales izquierdas inferiores  con 
un 7%, las primeras molares permanentes inferiores izquierdas y las primeras molares 
temporales inferiores derechas con un 5%,por ultimo las segundas molares temporales 
inferiores izquierdas y derechas con un 3% , en comparación con el estudio “ Evaluación 
del estado de los selladores dentales colocados en las caras oclusales de los primeros 
molares permanentes en las clínicas de la Universidad Americana, Octubre 2006.” 
Realizado por la doctora  Edeliet Zamora Díaz, donde obtuvo como resultado que las que 
mayor presentaron ausencias del los selladores dentales fueron las primeras molares 
permanentes inferiores derechas con un 38% y la primeras molares inferiores izquierdas 
con un 40% a diferencia con nuestro estudio donde se presentaron las primeras molares 
permanentes derechas inferior con un 8% y las primeras molares permanentes inferior 
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La mayoría de los estudios demuestran, que los primeros molares permanentes 
del maxilar inferior presentan mayor porcentaje de sellador dental ausente, como lo 
demostró el estudio “Evaluación de la aplicación de selladores en el marco asistencial de 
un programa publico de salud bucodental” realizado por Navarro Montes I, Herrera 
Ballesteros, publicado en avances en Odontoestomatologia, Enero-Febrero 2004, también el 
estudio “Evaluación del estado de los selladores dentales colocados en las caras oclusales 
de los primeros molares permanentes en las clínicas de la Universidad Americana, 
Octubre 2006” realizado por la doctora Edeliet María Zamora Díaz y como lo expresa 
Bloomington, es su estudio en Minnesota, pero en nuestro estudio, se presento mayor 
porcentaje de selladores ausentes en las primeras molares superiores derechas e izquierdas 
que en las primeras molares inferiores. 
 
La presencia de caries dental en las caras oclusales, vestibulares y palatinas de 
las primeras y segundas molares temporales y primeras molares permanentes fue de un 
21%  siendo  mayor al obtenido por el estudio “Los sellantes de fosas y fisuras: una 
alternativa de tratamiento preventivo y terapéutico” revisada por Ma de los Ángeles 
Padrón publicada en la Acta Odontológica Venezolana en donde se obtuvieron un 10%. 
 
Otro estudio que posee un menor porcentaje al nuestro  es el de “Selladores de 
puntos y fisuras para la prevención de caries en dientes permanentes de niños y 
adolescentes” revisado por Ahovuo-Saloranta y publicado en La Biblioteca Cochrane Plus, 
2006 numero 4  donde muestra un 14% de caries dental. 
 
Nuestro estudio concuerda con otros estudios que dieron como resultado que la 
cara oclusal es la mas afectada como Augusta en Georgia, “Selladores de puntos y fisuras 
para la prevención de caries en dientes permanentes de niños y adolescentes” revisado por 
Ahovuo-Saloranta y publicado en La Biblioteca Cochrane Plus, 2006.  
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Nuestro estudio dio como resultado que la mayor zona afectada fue la cara 
oclusal con un 63%, seguido de la cara palatina y vestibular con un 18%. 
 
Las primeras molares permanentes inferiores derechas con un 26% de presencia 
de caries, seguido por las primeras molares permanentes superiores derechas con un 24%, 
las primeras molares permanentes superior izquierda con un 18%, las segundas molares 
temporales superiores izquierda con un 8%, mientras que las primeras molares permanentes 
inferiores izquierdas, las primeras y segundas molares temporales superiores derechas y las 
primeras molares temporales inferior derecha con un 5% y por ultima las primeras molares 
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VI.CONCLUSIONES 
 
En la evaluación del estudio del estado de los selladores dentales colocados en 
las primeras molares permanentes y primeras y segundas molares temporales por los 
alumnos de quinto año en Odontopediatría II en la Facultad de Odontología de la 
Universidad Americana en el período de Febrero a Junio del 2010 se encontraron lo 
siguiente: 
 
 Los selladores dentales en estado completo obtuvieron un 36% seguido de los ausentes 
con un 33%,  los incompletos un 31%.  
 Los selladores dentales completos en las primeras molares permanentes y primeras y 
segundas molares fue de 35% para el cuadrante superior izquierdo, seguido de un 33% 
para el cuadrante superior derecho, 17% para el cuadrante inferior derecho y 15% para 
el cuadrante inferior izquierdo. 
 Los selladores dentales incompletos en las primeras molares permanentes y primeras y 
segundas molares temporales fue de 30% para el cuadrante inferior izquierdo, seguido 
de un 28% para el cuadrante superior izquierdo, 26% para el cuadrante superior derecho 
y un 16% para el cuadrante inferior derecho.  
 La ausencia de selladores dentales en las primeras molares permanentes y primeras y 
segundas molares temporales fue de un 38% en el cuadrante superior izquierdo, seguido 
un 30% del cuadrante superior derecho, 17% para el cuadrante inferior derecho y un 
15% para el cuadrante inferior izquierdo. 
 La ausencia parcial en los selladores dentales colocados en las primeras molares 
permanentes y primeras y segundas molares temporales fue de 30%. 
 La ausencia parcial de los selladores dentales colocados en las primeras molares 
permanentes y primeras y segundas molares temporales fue mayor en el cuadrante 
inferior izquierdo con un 30%, seguido del cuadrante superior izquierdo con un 28%, El 
cuadrante superior derecho un 26% y el cuadrante inferior derecho un 16%. 
 El área mas afectada por la ausencia parcial de sellador fue la fosa distal con un 63% 
seguido de la fosa mesial con un 26% y un 11% en la fosa central.  
 La presencia de caries dental en las primeras molares permanentes  y primeras y 
segundas molares temporales fue de 21%. 
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 La cara más afectada por la caries de las primeras molares permanentes y primeras y 
segundas molares temporales fue la cara oclusal con un 64% seguida por la cara 
vestibular y palatina que presentaron un 18% cada una. 
 La presencia de caries en las primeras molares permanentes y primeras y segundas 
molares temporales se dio mas en el cuadrantes superior derecho con un 34% seguido 
del cuadrante inferior derecho con un 32%, el cuadrante superior izquierdo con un 29% 
y el cuadrante inferior izquierdo con un 5%. 
 El total de dientes exfoliados en los cuales se les había colocado sellador dental fue de 
un 4%. 
 No se encontró sellador de fosas y fisura en la fosita vestibular surco palatino y 
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VII.RECOMENDACIONES 
 
 Promover el uso de la colocación de los selladores en todos los niños posibles. 
 Incentivar el uso de aislamiento absoluto al colocar selladores dentales en fosas y 
fisuras. 
 Colocar sellador no sólo en la cara oclusal también en el surco ocluso palatino, 
tubérculo de carabelli y fosa vestibular ya que en este estudio no se observaron que 
fueron colocados en las zonas antes mencionadas. 
 Se debe realizar una evaluación periódica de los selladores dentales colocados por 
los alumnos de la facultad de odontología  
 Revisar minuciosamente la oclusión después de la colocación de los selladores para 
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Anexos D. Otros 




Nombre:              Edad: 
 
Evaluación de selladores dentales colocados por los alumnos del quinto año en 




SC: Sellador completo 
SI: Sellador Incompleto 
SA: Sellador ausente 
DE: Diente exfoliado  
CO: Cara oclusal con caries  
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Evaluación de selladores dentales colocados por los alumnos del quinto año en 
odontopediatria II durante el periodo de febrero junio del año 2010 
Numero de ficha: se colocara con números consecutivos según corresponda la 
última llenada 
Selladores dentales 
Condiciones clínicas de los selladores dentales: se marca con una S el estado 
que presenten los selladores dentales 
Donde: 
SC: El sellador dental esta completo, presente en toda la cara oclusal y que no 
presente ningún defecto al momento del examen clínico. 
SI: El sellador dental está incompleto, solo se observa en ciertas areas de la 
cara oclusal 
SA: No se observa el sellador dental en la cara oclusal de primeras y segundas 
molares temporales y primer molar permanente. 
Caries Dental 
Existencia de caries dental: se marcara con una C los primeros y segundos 
molares temporales y primeros molares permanentes con que presentan caries  
CO: El diente evaluado presenta caries en la cara oclusal.  
CV: El diente evaluado presenta caries en la cara vestibular. 
CP: El diente evaluado presenta caries en la cara palatina. 
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Dientes exfoliados 
Dientes que a pesar que le colocamos sellador dental no están presentes en 
boca. Donde se marcara con DE, los primeras y segundas molares temporales  que no estén 
presentes . 
 
 
